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PREFACIO 


Este Iivro, seguindo os padroes da serie Consulta Rapida, tern como princi¬ 
pal finalidade apresentar, de forma simples e objetiva, as informacoes basicas 
para o diagnostico seguro e rapido das patologias mais frequentes em ortopedia. 

O avango tecnologico dos recursos diagnosticos disponiveis e a velocidade 
da informagao sao desafios para medicos de todas as especialidades. Hoje, e 
imprescindivel ao ortopedista, alem de conhece-los, saber como utiliza-los de 
forma racional e criteriosa. 

A obtengao da historia do paciente, do exame flsico e da semiologia das 
patologias mais encontradas em nossa pratica diaria deve serexercidacom sabe- 
doria e paciencia. E ela que nos leva ao diagnostico clinico, que deveraserconfir- 
mado e classificado por meio de exames subsidiaries selecionados de acordo 
com cada patologia investigada. 

Esta obra, ilustrada por imagens, traz, em urn texto objetivo e didatico, orienta- 
gao e apoio na tomada de decisao. Alem disso, contempla desde a semiologia, os 
exames laboratoriais e de imagem ate os tratamentos cirurgico e conservador, 
sendo urn recurso acessivel para estudantes de medicina, medicos residentes, 
medicos internistas e especialistas dessa area multidisciplinar que e a ortopedia. 

Todas as informagoes sao baseadas em literatura consagrada e atualizada e, 
principalmente, na experiencia dos autores. 

A todos eles e a Artmed Editora, os organizadores agradecem. 


Sizfnio Hebert 
Luiz Jose Moura e Alimena 
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PARTE I 

METODOS DIAGNOSTICS 





CAPITU LO 1 

EXAME FISICO 
ORTOPEDICO 


EDUARDO ZANIOL MIGON 
LUIZ JOSE MOURA E ALIMENA 


Antes de iniciar a descrigao do exame flsico ortopedico, e importante salientar 
que uma anamnese e um exame flsico bem feitos, aliados a exames complemen- 
tares simples, tais como radiografias, elucidam a grande maioria dos diagnostics 
dos disturbios do sistema musculoesqueletico. Para isso, e fundamental que o 
ambiente esteja calmo e bem iluminado. E util inicia-lo sempre pelo lado contra¬ 
lateral. Dessa maneira, o paciente adquire confianga no medico e torna-se um 
colaborador na coleta de informacoes. Outro ponto fundamental e sempre exami- 
nar o paciente da forma mais completa possivel, pois a queixa principal, mesmo 
que localizada, pode ser na verdade uma manifestagao pontual de uma doenga 
sistemica. 


EXAME FISICO DA COLUNA VERTEBRAL 

INSPEQAO 

O paciente deve estarem ortostatismo para ser exam inado. E importante lembrar 
que, no piano sagital eem cond^oes normais, acoluna cervical e a lorn bar apresen- 
tam lordose, e a toracica, cifose. Deve-se procurarsinais de deformidades (esco- 
liose ou cifose), diminuigao na mobilidade (espasmo muscular, deform idades es- 
truturadas, dor, espondilite anquilosante), sinais de torcicolo congenito, desnivel 
na altura dos ombros ou da cintura pelvica, cicatrizes previas, manchas "cafe 
com leite" (neurofibromatose), deform idades dacaixa toracica, estigmas de espi- 
nha bifida oculta na coluna lombossacra (tufos de pelos) e alteragao na altura da 
implantagao dos cabelos (malformagoes congenitas). 

No piano coronal, deve-se notar assimetria no triangulo de talhe (formado 
pela face medial dos membros superiores e pela transigao do tronco e regiao 
abdominal). Assimetrias nesses triangulos podem indicara presenga de escoliose. 
E necessario verificar tambem o alinhamento da coluna vertebral por meio de 
um fio de prumo. Nesse exame, a extremidade de um fio com um peso pendente 





EXAME FISICO ORTOPEDICO 


na outra ponta e apoiado sobre o processo espinhoso de CVII. Em condigoes 
normais, o fio deve passar sobre o sulco intergluteo. Quando o paciente apre- 
sentaescoliose e esse fio esta desviado do sulco intergluteo, diz-se que aescoliose 
e descompensada. No piano sagital, uma hipercifose toracica pode indicardoenga 
de Scheuermann, mal de Pott, cifose congenita, entre outras. A hiperlordose 
lorn bar, especialmente se associada a flexao dos joelhos, aponta para o diagnostico 
de espondilolistese. E importante notar que as alteracoes no alinhamento da 
coluna nao sao umacaracteristicaexclusiva daescoliose, estando presente tambem 
na dismetria dos membros inferiores, nos processos dolorosos da coluna vertebral 
e em contraturas em abdugao ou adugao dos quadris. 


PALPAQAO 

Prefere-se palpar a coluna vertebral com o paciente na posigao ortostatica ou 
sentada. Porem, quando isso for impossivel, o exame pode serfeito com ele em 
decubito lateral ou ventral. Na coluna cervical, palpam-se as estruturas posteriores 
(occipto, mastoides, processos espinhosos cervicais, musculatura paravertebral, 
musculos trapezio e periescapulares) e as anteriores (osso hioide, cartilagem ti- 
^ reoidea, aneis cricoideos, glandula tireoide, clavicula, articulagao esternoclavicular, 
musculo esternocleidomastoideo, arteria carotida e linfonodos cervicais). 

Na coluna dorsal, deve-se pesquisar pontos dolorosos na musculatura paraver¬ 
tebral, nas costelas, nos processos espinhosos e nas jungoes costocondrais (sin- 
drome de Tietze). Na coluna lombar, devem ser palpadas as seguintes estruturas 
posteriores: crista iliaca posterior, articulagao sacroiliaca, coccix, tuberosidade 
isquiatica, musculatura paravertebral e processos espinhosos. Na regiao anterior, 
deve-se palpar a musculatura abdominal, a arteria aorta (aneurismas da aorta 
podem ser causa de lombalgia), a crista iliaca anterior e o ligamento inguinal. Na 
musculatura paravertebral e na cintura escapular, podem existir pontos-gatilho, 
fontes de dor nas sindromes miofasciais e na fibromialgia. 

AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

I Coluna cervical: flexao (70°), extensao (80°), inclinagao lateral (40° para cada 
lado) e rotagao (80° para cada lado). 

I Coluna toracica: flexao (40°), extensao (40°) e inclinagao lateral (50° para 
cada lado). 

I Coluna lombar: flexao (80°), extensao (30°), inclinagao lateral (30° para cada 
lado) e rotagao (30° para cada lado). 


EXAME NEUROLOGICO 

Coluna cervical. O plexo braquial e formado pelas raizes C5, 6, 7, 8 e T1. Observe 
que, na coluna cervical, a raiz sai acima da vertebra que Ihe da o nome, ao 
inverso do que ocorre na coluna toracica. Para facilitar a memorizagao, basta 
lembrar-se da raiz de C8, a unica que nao tern uma vertebra correspondente. 
Assim, ela so pode emergir do forame de conjugagao de CVIII e Tl. Na Tabela 
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1.1, sao indicadas a area sensitiva, o teste motor e o reflexo a serem testados 
para cada raiz nervosa. 

Coluna toracica. As raizes toracicas sao examinadas sobretudo a partir de sua 
sensibilidade e se dividem em dermatomos no torax e abdome. A raiz de T4 e 
responsavel pela sensibilidade ao nivel dos mamilos, e a de T10, pela sensibilidade 
da cicatriz umbilical, porexemplo. 

Coluna lombossacra. O plexo lombar e formado por raizes de LI a L4, e o lom- 
bossacro, por raizes de L4 a S3. Na Tabela 1.2, sao indicadas a area sensitiva, o 
teste motor e o reflexo a serem testados para cada raiz nervosa. 

Na avaliagao neurologica das raizes quanto a graduagao da forga muscular, e 
usada a seguinte classificagao - 0 (nenhuma contragao muscular), 1 (contragao 
muscular visivel sem movimenta^ao), 2 (movimentagao ativa com a eliminagao da 
gravidade), 3 (contracao muscular capaz de veneer a agao da gravidade), 4 (con- 
tracao muscular capazde veneer a gravidade e alguma resistencia) e 5 (forga normal). 


MANOBRAS ESPECIAIS 

Reflexo bicipital. O paciente deve repousarseu antebrago sobre urn dos bragos 
do examinador. O examinador palpa o tendao bicipital com o polegar do mesmo 


Tabela 1.1 

EXAME NEUROLOGICO DA COLUNA CERVICAL 

Raiz 

Sensibilidade 

Teste motor 

Reflexo 

C5 

Face lateral do brago 

Flexao do brago contra 
resistencia com o 
antebrago supinado 

Bicipital 

C6 

Face lateral do 
antebraqo e do 
polegar 

Extensao contra resistencia 
do pun ho com o antebrago 
pronado 

Braquiorradial 

C7 

Dedo medio (volar) 

Extensao do cotovelo 
contra resistencia 

Tricipital 

C8 

Dedo mmimo (volar) 

Flexao dos dedos contra 
resistencia 

Inexistente 

T1 

Face medial do 
antebraqo e do 
cotovelo 

Abdugao dos dedos contra 
resistencia 

Inexistente 
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Tabela 1.2 

EXAME NEUROLOGICO DA COLUNA LOMBOSSACRA 

Raiz 

Sensibilidade 

Motricidade 

Reflexo 

LI 

Regiao do ligamento 
inguinal 

Flexao do quadril 
contra resistencia 

Inexistente 

L2 

Regiao anteromedial 
da coxa proximal 

Flexao do quadril 
contra resistencia 

Inexistente 

L3 

Regiao anteromedial 

Extensao do joelho 

Patelar 


da coxa distal 

contra resistencia 


L4 

Face medial da perna 

Extensao do tornozelo 

Patelar 



contra resistencia 


L5 

Regiao anterolateral 

Extensao do halux 

Isquiotibial 


da perna e dorso do pe 

contra resistencia 

medial 

SI 

Planta do retrope e 

Flexao do tornozelo 

Aquileu 


face lateral do pe 

contra resistencia 



membra que esta sustentando o antebrago do paciente. O martelo de reflexos e 
percutido contra o polegardo examinadore devera haver uma flexao reflexa do 
cotovelo. 

Reflexo do braquiorradial. O paciente deve repousarseu antebrago sobre o exami- 
nadorcom leve flexao do cotovelo. O examinador, entao, percute a face lateral 
distal do radio. Devera haver uma flexao reflexa do cotovelo. 

Reflexo tricipital. O paciente deve estar com o cotovelo fletido a 90° e relaxado. 
O examinador, entao, percute o tendao tricipital. Devera haver uma extensao 
reflexa do cotovelo. 

Reflexo patelar. O paciente deve estar sentado e com as pernas pendentes. O 
examinador percute, com o martelo de reflexos, o tendao patelar, e devera haver 
a extensao reflexa do joelho. 

Reflexo isquiotibial medial. O paciente deve estarem decubito ventral. O examina¬ 
dor apoia a perna do paciente, mantendo o joelho em semiflexao. Com urn dos 
polegares, o examinador palpa os tendoes isquiotibiais mediais. O martelo de 
reflexos, entao, percute o polegar do examinador, e devera haver uma flexao 
reflexa do joelho. 
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Reflexo aquileu. O paciente deve ficarajoelhado sobre uma cadeira, com os pes 
pendentes. Oexaminador percute, com martelo de reflexos, o tendao do calcaneo, 
e devera haver a extensao reflexa do tornozelo. 

Todo reflexo tendineo profundo deve ser pesquisado de forma comparativa, 
procurando-se observar se ha simetria. Em situagoes em que ha aumento da 
area reflexogena, hiper-reflexia ou clonus, o examinador deve pensar em lesao 
de neuronio motor superior. Quando, no entanto, ha diminuigao do reflexo ou 
mesmo arreflexia, deve suspeitarde lesao de neuronio motor inferior. 

Reflexo superficial abdominal. Pode ser feito na regiao superior (TV-TVIII), media 
(TIX-TXI) ou inferior (TXI-TXII) do abdome. A estimulagao cutanea de lateral para 
medial leva a contragao ipsilateral da musculatura abdominal. A ausencia bilateral 
do reflexo indica a hipotese diagnostica de lesao do neuronio motor superior. 

Reflexo cremasterico. A estimulagao cutanea da regiao medial proximal da coxa 
do paciente causara a elevagao testicular ipsilateral. 

Sinai de Babinski. Em pacientes sem lesao neurologica, a estimulagao da planta 
do pe com urn objeto rombo leva aflexao dos artelhos. Quando essaestimulagao, 
no entanto, provoca a extensao dos dedos, o sinal de Babinski esta presente, 
indicando lesao de neuronio motor superior. 

Teste de Spurling. O paciente e mantido em posigao sentada, com a regiao cervical 
em inclinagao lateral, quando uma compressao axial Ihe e aplicada na cabega. 
Os pacientes com radiculopatia apresentarao piora dos sintomas, pois a combina- 
gao de compressao axial e inclinagao lateral diminui o tamanho do forame de 
conjugagao. 

Teste de distragao. O paciente e mantido em posigao sentada, com a regiao 
cervical em posigao neutra. Oexaminador, entao, Ihe aplica uma tragao nacabega, 
aliviando os sintomas de radiculopatia caso esteja presente. Isso ocorre porque 
nessa manobra, ao contrario do que ocorre no teste de Spurling, ha urn aumento 
no diametro do forame neural. 

Sinai de Lhermitte. O paciente e mantido em posigao sentada, enquanto o exami¬ 
nador faz a flexao passiva da coluna cervical. Em casos de irritagao meningea ou 
de esclerose multipla, o paciente apresentara dor irradiada para o tronco ou para 
os membros. 

Teste da arteria vertebral. Usado paradiagnosticaraestenose da arteria vertebral, 
a qual causa sinais e sintomas como tonturas, vertigens e nistagmo. O paciente 
e posicionado em decubito dorsal, e a coluna cervical e sequencialmente colocada 
em diferentes posigoes (extensao, rotagao para esquerda e direita, rotagao e 
extensao), as quais sao mantidas por 30 segundos. Oaparecimento dasintomato- 
logia indica o diagnostico. 
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Manobra de Adams. O paciente, em posigao ortostatica, e instruido a fazer a 
inclinagao anterior do tronco. O examinador, entao, Ihe observa a coluna de 
forma tangencial. Em casos de escolioses estruturadas, sera notado urn desvio 
ou uma giba no lado da convexidade da curvatura. Em casos de curvas nao 
estruturadas (dismetria dos membros inferiores e curvaturas causadas por dor), a 
assimetria no tronco e corrigida. 

Teste de Schober. O paciente e mantido em posigao ortostatica. Urn ponto ao 
nivel de SI I e marcado em sua pele com uma caneta (Sll fica ao nivel das espinhas 
iliacas posterossuperiores). A partirdesse ponto, sao marcados outros dois, urn a 
5 cm distal e outro a 10 cm proximal a marca. Entao, e solicitado ao paciente que 
faca flexao maxima da coluna lombar. Em situagoes normais, essa distancia deve 
aumentarem 7 a 8 cm com a flexao. Se isso nao ocorrer, o paciente pode apresen- 
tar diagnostico de espondilite anquilosante. 

Teste de elevagao do membro inferior. O paciente, em decubito dorsal, tern seu 
membra inferior elevado com o joelho estendido. A partir de 70°, os pacientes 
que apresentam radiculopatia secundaria a compressao das raizes nos niveis L4-5 
\ ou L5-S1 tern seus sintomas exacerbados. Quando a dore exacerbada no membro 
inferior contralateral ao que esta sendo elevado, o valor preditivo positivo para 
uma hernia e muito grande. Nao confundir radiculopatia com dor posterior na 
coxa causada por encurtamento de isquiotibiais. 

Teste do estiramento femoral. Usado para diagnosticar compressao das raizes 
que dao origem ao nervo femoral (raizes L2-4). O paciente, em posigao pronada, 
e submetido a extensao do quadril e flexao do joelho passivas. Ele apresentara 
maisdorou parestesias na face anteromedial da coxa caso haja radiculopatia das 
referidas raizes. 

Testes Brudzinski. Usado para determinarse ha irritacao meningea. Em posigao 
supina, o examinador tenta fletir passivamente a coluna cervical do paciente. 
Quando ha irritagao meningea, isso e impossivel e pode ser acornpanhado de 
flexao dos joelhos. 

Manobra de Valsalva. Usada para detectar patologia intratecal. Se houver piora 
dos sintomas, essa hipotese deve ser considerada. 

Teste de Gaenslen. O paciente, em decubito dorsal, com ambos os joelhos juntos 
ao corpo, e colocado na borda da mesa de exames. O membro a ser testado e 
levado em diregao ao solo, sempre tendo suporte do examinador. Ocorrera dor 
na regiao sacroiliaca ipsilateral de pacientes com patologia inflamatoria ou dege- 
nerativa dessa articulagao. 

Teste da espondilolise. O paciente, em posigao ortostatica, e orientado a manter 
o peso somente sobre urn dos membros inferiores e a estender a coluna lombar. 
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Havera dor naqueles com fratura da pars interarticularis ou com patologia das 
facetas articulares. 

Teste de Hoover. Usado para detectar pacientes com queixas falsas. Nesse teste, 
o paciente fica em decubito dorsal, com am bos os calcanhares apoiados nas 
palmas do examinador, sendo orientado a elevar ativamente urn dos membros 
inferiores. Em situagoes normals, o membra inferior contralateral pressiona a 
palma do examinador. Se isso nao ocorrer, o paciente esta fingindo que nao 
consegue elevar o membra inferior. 


EXAME FIS1C0 DO OMBRO 


INSPEQAO 

O paciente deve ser inspecionado em ortostatismo. Cicatrizes, escoria^oes, aumen- 
to de volume e deformidades devem ser prontamente notados. No piano frontal 
anterior, o examinador deve observar qualquer alteragao na linha dos mamilos e 
na prega axilar anterior (as quais, se assimetricas, devem fazer pensar na hipotese 
diagnostica de ruptura do musculo peitoral maior); deformidades na clavicula 
(fraturas previas, pseudoartrose), na articulacao acromioclavicular (artrose, luxa- 
gao) e na esternoclavicular (luxagao anterior ou posterior); aumento de volume no 
tergo distal do brago devido a ruptura do tendao da cabega longa do biceps braquial 
(sinal de Popeye) e a perda do contorno normal do ombro em casos de luxagao 
glenoumeral (sinal da dragona). No piano frontal posterior, devem ser notadas 
atrofias musculares (supra e infraespinais, devido a sua ruptura cronica), escapula 
alada (disfungao do musculo serratil anterior devido a lesao do nervo toracico 
longo), desniveldas escapulas (escoliose ou deform idade de Sprengel), entre outras. 
Ainda no piano posterior, o paciente e orientado a realizara elevagao anterior dos 
ombros, de forma que o examinador possa observaro ritmo escapulo-umeral. Em 
situagoes normais, nos primeiros 60° de elevagao, a escapula nao roda; nos proxi- 
mos 120°, ela roda 60°. E por isso que se diz que o ritmo normal e de 2 para 1. 



PALPAQAO 

A palpacao do ombro deve seguir sempre a mesma rotina, para que nenhuma 
estrutura deixe de ser examinada. O exame circunferencial da cintura escapular, 
de anterior para posterior, permite isso. O paciente pode serexaminado em posi- 
gao ortostatica, porem o exame, estando ele sentado, ajuda-o a relaxare facilita 
a tarefado medico. Assim, sao palpados aarticulagao esternoclavicular, a clavicula, 
aarticulagao acromioclavicular (em casos de luxaQao, a clavicula pode ser reduzida 
- sinal da tecla do piano), o tendao conjunto (cabega curta do biceps braquial e 
coracobraquial), o processo coracoide, o musculo deltoide, a pequena e a gran¬ 
de tuberosidades, o tendao da cabega longa do biceps, o acromio, a espinha da 
escapula, os musculos supra e infraespinais e os periescapulares dorsais. 
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AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

A amplitude de movimento (ADM) deve ser avaliada comparativamente. Em 
casos nos quais ha perda de ADM tanto passiva quanto ativa, deve-se pensar na 
possibilidade de capsulite adesiva, artrose ou luxagao cronica. Naqueles em que 
ha perda ativa, mas nao passiva, as hipoteses de lesao do manguito rotador ou 
de lesao neurologicasao as mais provaveis. Em situagoes normais, o ombro apre- 
senta lima flexao de 180°, extensao de 60°, abdugao de 180°, adugao de 70°, 
rotagao interna de 70° e externa de 90°. 


PADROES DE DOR REFERIDA 

A determinacao da real fonte de dor em pacientes com queixas no ombro nem 
sempre e uma tarefa simples. A complexa anatomia da regiao associada ao fato 
de que muitos pacientes exibem alteragoes psicologicas com frequencia induz o 
medico menos cuidadoso ao erro no diagnostico. Pacientes com radiculopatia de 
C5 ou de C6 podem referirdor na face lateral do ombro. Disturbios no cotovelo 
ou na articulagao temporomandibular tambem podem causardor irradiada para 
o ombro. Ate mesmo doengas em visceras distantes podem causardor no ombro, 
^ como em casos de colecistite. 

MANOBRAS ESPECIAIS 

Teste de Hawkins. Usado para diagnosticar impacto subacromial do supraespinal 
contra o ligamento coracoacromial. O paciente permanece em posigao ortostatica, 
e seu ombro e posicionado a 90° de abdugao. Apos, o examinador roda interna- 
mente o ombro procurando provocardor. 

Teste de Neer. O ombro em rotagao neutrae com extensao do cotovelo e elevado 
passiva e rapidamente pelo examinador. Assim, a tuberosidade maior do umero 
colide contra a porgao anteroinferior do acromio e do ligamento coracoacromial. 
A presenga de dor indica possivel bursite subacromial ou inflamagao ou ruptura 
do tendao supraespinal. 

Drop arm test. Indicado para determ inar a presenga de lesoes do manguito rotador. 
Posiciona-se o ombro do paciente a 90° de abdugao, solicitanto, a seguir, que 
retorne o ombro a posigao neutra. Quando ha uma lesao do manguito, ele pode 
nao conseguir realizaresse movimento lentamente, deixando o brago cair. 

Teste de Jobe. Usado para testara integridade do musculo supraespinal. O pacien¬ 
te, em posigao ortostatica, e orientado a fazer uma elevagao anterior do ombro 
contra resistencia, estando o ombro em rotagao interna. Os dois ombros sao 
testados ao mesmo tempo. E considerado positivo quando causa dorou e percebi- 
da perda de forga, indicando tendinites e rupturas, respectivamente. 

Teste parao infraespinal. O paciente em ortostatismo, com os ombros em posigao 
neutra e flexao dos cotovelos a 90°, e orientado a realizar rotagao externa forgada. 
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E considerado positivo quando causa dorou perda de forga, indicando tendinites 
e rupturas, respectivamente. Esse mesmo musculo pode sertestado pela manobra 
de Patte, quando uma rotagao externa contra resistencia e feita com o ombro 
abduzido a 90° e o cotovelo fletido a 90°. 

Teste de Gerber. Usado para avaliara integridade do musculo subescapular. O 
dorso da mao do paciente e posicionado em sua regiao lorn bar, devendo ser 
afastado pelo proprio paciente. O teste e considerado positivo quando o individuo 
nao consegue executaressa manobra, denotando ruptura desse musculo. 

Cross-flexion test. Usado para diagnosticar alteragoes degenerativas da articulagao 
acromioclavicular (AAC). O paciente pode estarsentado ou em ortostatismo. O 
ombro e submetido a flexao de 90° e adugao completa. O teste e considerado 
positivo quando ha dor na AAC. Apesar disso, urn dos achados mais sensiveis 
para a patologia da AAC e a presenca de dor a sua palpagao. 

Teste de Yergason. Usado para diagnosticar patologia do tendao da cabega longa 
do biceps (tendinites ou subluxagao). O paciente pode estarsentado ou em or¬ 
tostatismo. O ombro e posicionado em posigao neutra, com flexao do cotovelo a 
90°. O paciente e entao orientado a resistira rotagao externa do ombro, extensao 
do cotovelo e pronagao do antebrago. 

Teste d e speed. Usado para diagnosticar rupturas parciais ou tendinite do tendao 
da cabega longa do biceps. O paciente pode estarsentado ou em ortostatismo. 
O ombro e posicionado a 90° de flexao, com o cotovelo estendido e o antebrago 
supinado. A positividade do resultado reside no aparecimento de dor quando o 
paciente faz a flexao do ombro contra resistencia. 

Teste de O'Brien. Usado para diagnosticar lesoes tipo SLAP (complexo bicipital- 
-labral). O ombro do paciente e posicionado a 90° de flexao e 10° de adugao. Ele 
e orientado a realizar flexao contra resistencia, com rotagao interna maxima do 
ombro e pronagao do antebrago e com rotagao externa maxima e supinagao. O 
teste e considerado positivo para lesoes do tipo SLAP quando ha dor na primeira 
fase do teste que desaparece na segunda. 

Teste de Rockwood. Usado para detectar instabilidades anteriores. O paciente 
deve permanecer em posigao ortostatica. O examinador exerce uma rotagao 
externa no ombro do paciente com abdugao de 0 a 120°. O teste e considerado 
positivo quando o paciente exibirdore apreensao acentuadas a 90°. 

Teste da apreensao anterior. Usado para detectar instabilidades anteriores. O 
paciente deve permanecer sentado ou em posigao ortostatica. Seu ombro e subme¬ 
tido a abdugao de 90° e rotagao externa, com o cotovelo fletido a 90°. Apos, uma 
forga, de posterior para anterior, na regiao posterior da articulagao glenoumeral 
gera uma sensagao de receio de luxagao iminente. Uma forga de anterior para 
posterior alivia a apreensao do paciente (teste da recolocagao de Fowler e Jobe). 
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Teste de Fukuda. Usado para detectar instabilidades posteriores. O ombro do 
paciente e submetido a flexao, adugao e rotagao interna. Uma forga axial e 
exercida em seu cotovelo com a intengao de luxa-lo posteriormente. O teste e 
considerado positivo se gerarapreensao no paciente ou subluxacao glenoumeral 
posterior. 

Teste do sulco. Usado para detectar instabilidades inferiores ou multidirecionais. 
E exercida uma tragao longitudinal no membra superior do paciente, que pode 
estarsentado ou em ortostatismo, com o ombro em posigao neutra. Em casos de 
instabilidade, havera uma translacao inferior aumentada, com o aparecimento 
de urn sulco sob o acromio. A rotagao externa do ombro tende a normalizaresse 
sulco pelo tensionamento do intervalo rotador. 

Teste de Adson. Usado para diagnosticar a sindrome do desfiladeiro toracico. O 
paciente permanece sentado, enquanto o examinador palpa o pulso radial do 
lado examinado com uma das maos. Apos, o paciente e orientado a virar sua 
face para o lado examinado e a inspirar profundamente (manobra de Valsalva), 
enquanto seu ombro e submetido a rotagao externa e extensao. O teste e consi¬ 
derado positivo quando ha diminuigao ou desaparecimento do pulso. O teste de 
Wright e usado parao mesmo fim e e muito semelhante ao de Adson. As diferencas 
deste para aquele sao que o paciente deve virar a face para o lado contralateral 
ao examinado e o ombro e mantido em posigao neutra (apenas com leve abdugao). 

EXAME FISICO DO COTOVELO 

INSPECAO 

O paciente e inicialmente posicionado em ortostatismo, com os membros superio- 
res pendentes. Devem ser observados o alinhamento normal (angulo de carrega- 
mento do cotovelo, o qual, em situagoes normais, e de 7°), a presengade deform i- 
dades (como o cubito vara ou valgo, nao raras apos consolidagoes viciosas de 
fraturas do umero distal em criangas), flexo do cotovelo, aumento de volume (o 
paciente com derrame articular apresentara urn flexo do cotovelo de 70°, posigao 
na qual a capsula e capaz de suportar a maior quantidade possivel de llquido), 
cicatrizes previas, escoriagoes e tumoragoes. 

PALPAQAO 

O examinador deve palpar estruturas especificas a procura de pontos dolorosos 
que darao pistas para o diagnostico das queixas do paciente. Assim, devem ser 
palpados o olecrano, o tendao tricipital, o epicondilo lateral, o ligamento colateral 
lateral, a musculatura extensora-supinadora, a cabega do radio, o tendao do 
biceps braquial, a arteria braquial, a musculatura flexo-pronadora, o ligamento 
colateral medial, o epicondilo medial e o nervo ulnar. A digito-percussao do nervo 
ulnar pode gerar sintomas (parestesias, sensagao de choque) no quinto dedo e 
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na metade ulnar do quarto dedo da mao, em pacientes com compressao desse 
nervo no tunel cubital. 


AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

O cotovelo normal tern uma extensao de 0 a 10°e uma flexao de 145°. O ante- 
brago normal tern uma pronagao de 80 a 90° e uma supinagao de 80 a 90°. 
Porem, segundo Morrey, o cotovelo apresenta urn arco funcional que vai de 30 
a 130° de flexao a 50° de supinagao e 50° de pronagao. 


MANOBRAS ESPECIAIS 

Teste de estresse em varo e valgo. O paciente deve permanecer em posigao 
supina, com o antebrago supinado e leve flexao do cotovelo. O examinador, 
entao, provoca urn estresse em varo e valgo ao estabilizaro umero distal, de modo 
a testara integridade do ligamento colateral lateral e medial, respectivamente. 


Teste de Cozen. Realizado com o cotovelo fletido a 90° e o antebrago pronado. O 
paciente e orientado a fazer uma extensao do punho contra resistencia. A presenga A 
de dor na regiao da origem da musculatura extensora-supinadora indica epicon- 
dilite lateral do cotovelo. 


Teste de Mill. Tern a mesma finalidade que o teste de Cozen e e feito de forma 
semelhante, porem o cotovelo do paciente e mantido em extensao. 


Teste para epicondilite medial. O cotovelo e o punho do paciente sao estendidos, 
e o antebrago e supinado. A presenga de dor na regiao da musculatura flexo- 
-pronadora indica esse diagnostico. 


Teste do pivo. Indicado paradiagnosticaras instabilidades posterolaterais rotatorias. 
O paciente e posicionado em decubito dorsal, com o cotovelo semifletido e o 
antebrago supinado. O examinador estende lentamente o cotovelo, enquanto 
aplica uma compressao axial e urn estresse em valgo. O teste sera positivo quan- 
do, proximo da extensao total, a cabega do radio subluxar para posterior. 


EXAME FISICO DO PUNHO E DA MAO 

INSPEQAO 

O exame fisico da mao pode ser praticamente todo realizado com o paciente 
sentado e com os membros superiores repousando sobre a mesade exame. Deve- 
-se observaralteragoes nos faneros, sinais de sindrome dolorosa regional complexa 
(atrofia da pele, crescimento de pelos, diminuigao local da temperatura), cicatrizes 
previas, retragoes (queimaduras previas, doenga de Dupuytren), deformidades 
dos dedos (dedos em pescogo de cisne - hiperextensao das articulagoes interfa- 
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langicas proximais e flexao das distais, dedos em boutonniere -flexao das articu- 
lagoes interfalangicas proximais e extensao das distais, dedos em martelo -flexao 
da articulagao interfalangica distal, dedos em garra secundaria a lesao do nervo 
ulnar-extensao das articulagoes metacarpofalangicas e flexao das interfalangicas 
do quarto e quinto dedos), aumento de volume, tumoragoes, deformidades no 
punho (Madelung, fraturas do radio distal com consolidagao viciosa), presenga 
de atrofia tenar (casos avangados de sindrome do tunel do carpo), pregas anor- 
mais nas comissuras dos dedos (sindactilias), dedos supranumerarios (polidactilias). 

Deve-se observar as pregas de flexao normais da palma da mao: proximal, 
media e distal. Em pacientes com fraturas dos metacarpos, porexemplo, os desvios 
angulares sao avaliados com os dedos totalmente estendidos. Os desvios rota- 
cionais devem seravaliados com os dedos fletidos, de forma que todos convirjam 
para o tuberculo do escafoide em situagoes normais. Porem, quando rodados, 
ficarao sobrepostos. A garra ulnar (lesao do nervo ulnar) e mais grave quando as 
lesoes desse nervo sao mais distais. Isso ocorre porque, em lesoes altas, tanto a 
musculatura intrmseca da mao quanto os flexores profundos do quarto e quinto 
dedos estarao afetados. Contudo, em lesoes distais, os flexores profundos desses 
dedos estarao funcionando de forma normal; assim, a garra sera mais evidente 
^ (extensao das articulagoes metacarpofalangicas pela agao do nervo interosseo 
posterior e flexao das interfalangicas pela musculatura extrinseca). 

PALPAQAO 

A anatomia da mao e extremamente complexa e necessita de urn estudo muito 
aprofundado para que o examinador conhega a sintopia de suas estruturas ana- 
tomicas e examine-a de maneira adequada. A palpagao pode ser iniciada pela 
face volar, onde deve-se examinaros seguintes pontos: tendao do musculo flexor 
ulnar do carpo, estiloide ulnar, arteria ulnar, fibrocartilagem triangular, pisiforme, 
musculatura hipotenar, tendao do musculo flexor radial do carpo, processo esti¬ 
loide do radio, tabaqueira anatomica, corpo e tuberosidade do escafoide, muscula¬ 
tura tenar, arteria radial, primeiro metacarpo, polias A1 (a dor a palpagao pode 
ser urn sinal inicial de dedo em gatilho), articulagoes metacarpofalangicas (MFs), 
interfalangicas proximais (IFPs) e interfalangicas distais (IFDs). Na regiao dorsal, 
deve-se palparo tuberculo de Lister, os seis compartimentos extensores, a fileira 
proximal do carpo, os metacarpos e as unhas. 


AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

Em situagoes normais, a amplitude de movimento (ADM) do punho apresenta 
80° de flexao e 70° de extensao, desvio radial de 20° e ulnarde 30°; das MFs que 
nao do polegar, 90° de flexao, 30° de extensao, 20° de abdugao e 20° de adugao; 
das IFPs, 0° de extensao e 110° de flexao; e das IFDs, 10° de extensao e 90° de 
flexao. A ADM do polegar e avaliada separadamente por sua complexidade, 
tendo os seguintes valores: articulagao carpometacarpal: flexao de 20°, extensao 
de 20°, adugao de 50°, abdugao de 20°; MF: 50° de flexao e 0° de extensao; IF: 
80° de flexao e 20° de extensao. 
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EXAME NEUROLOGICO 

Sensibilidade. A sensibilidade da mao e fornecida pelas raizes de C6 (primeiro e 
segundo dedos), C7 (terceiro dedo) e C8 (quarto e quinto dedos). A sensibilidade 
tambem pode avaliar a fungao sensitiva do nervo mediano (face volar dos tres 
primeiros dedos e metade radial do quarto dedo), nervo ulnar (face volar e dorsal 
do quinto e metade ulnar do quarto dedo) e nervo radial (dorso dos tres primeiros 
dedos e metade radial do quarto, menos as suas pontas, cuja sensibilidade e 
fornecida pelo nervo mediano). A compressao do nervo ulnar ao nivel do canal 
de Guyon mantem o ramo cutaneo sensitivo dorsal em funcionamento. Assim, o 
paciente tera perda sensitiva da palma, mas nao do dorso do quinto dedo e da 
metade ulnar do quarto dedo. 


Motricidade. A descrigao da inervagao de cada grupo muscular do membra supe- 
riorfoge do objetivo deste capitulo. Porem, existem testes faceis para determinar 
a fungao motora do nervo ulnar, do radial e do mediano. O radial pode ser 
testado pedindo ao paciente que estenda as articulagoes MFs dos dedos ou que 
faga a hiperextensao da IF do pole gar. Para o ulnar, solicita-se que faga adugao e 
abdugao dos dedos. No teste do mediano, pede-se que faga oposigao do polegar 
com o segundo dedo. 


TESTES ESPECIAIS 

Teste de Tinel. Sao realizadas digito-percussoes capazes de gerarsintomas adistan- 
cia (choques, parestesias) no local cuja sensibilidade seja fornecida pelo nervo 
que se esta testando. Pode ser realizado no tunel do carpo, no tunel cubital, para 
acorn panharo progresso da regeneragao ou do crescimento axonal de urn nervo, 
entre outros. 


Teste de Phalen. Usado paradiagnosticarasindrome do tunel do carpo. O paciente 
e orientado a realizar a flexao forgada de ambos os punhos, empurrando-os urn 
contra o outro. A positividade do teste reside no aparecimento de sintomas, tais 
como parestesias nos tres primeiros dedos, apos 60 segundos. 


Teste de Froment. Indicado para diagnosticar lesao do nervo ulnar. Pede-se ao 
paciente que segure uma folha de papel com o polegar, fazendo adugao dele. 
Nas lesoes do ulnar, esse movimento e impossivel, e o paciente consegue segurar 
a folha somente com a flexao da falange distal (ou seja, pela agao do tendao do 
musculo flexor longo do polegar, o qual e inervado pelo nervo mediano). 


Teste para 0 flexor superficial dos dedos. Cada dedo deve ser testado separada- 
mente, mantendo os demais em posigao neutra. Solicita-se, entao, ao paciente 
que faga a flexao do dedo. Se o flexor superficial estiver funcionando, ocorrera a 
flexao da articulagao IFR 


Teste para 0 flexor profundo dos dedos. Cada dedo deve ser testado separadamen- 
te, mantendo os demais em posigao neutra. O dedo testado deve tersua articula- 
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gao IFP estabilizada tambem na posigao neutra. Solicita-se, entao, ao paciente 
que faga a flexao da IFD. Se isso for possivel, o flexor profundo daquele dedo 
esta Integra. 

Teste de Finkelstein. Usado para diagnosticar tenossinovite estenosante de De 
Quervain, a qual e a inflamagao do primeiro compartimento extensor do punho, 
formado pelos tendoes do abdutor longo e do extensor curto do polegar. O 
punho do paciente e submetido ao desvio ulnarforgado, com o polegar mantido 
na palma, sob os demais dedos. O aparecimento de dor na estiloide radial e 
caracteristico da tendinite de De Quervain. No entanto, a artrose da primeira 
articulacao carpometacarpal (rizartrose) tambem pode causar dor semelhante e 
deve ser excluida. 

Teste de Bunnel-Littler. E usado para diferenciarcontratura da musculatura intrin- 
seca da contratura capsular da articulagao IFR O examinador tenta fletir passiva- 
mente a articulagao IFP com a MF estendida e fletida. Se a flexibilidade da IFP 
nao se alterar, o diagnostico e contratura capsular. Se, porem, a flexao da IFP 
aumentarcom a flexao da MF; diagnostica-se a contratura de musculos intrinsecos. 
A explicagao desse teste e simples: ao fletir a MF; relaxa-se a musculatura intrinseca 
da mao, facilitando a flexao das IFPs. 

Teste retinacular. E usado para diferenciara contratura dos ligamentos retinacu- 
lares da contratura capsular da articulagao IFD. O exam inador tenta fletir a articu- 
lagao IFD mantendo a MF e a IFP em posigao neutra. Se a capacidade de fletir de 
forma passiva a IFD aumentarcom a flexao da IFF) diagnostica-se contratura dos 
ligamentos retinaculares. Se, no entanto, isso nao acontecer, e diagnosticada a 
contratura capsular. 

Teste de Waston. O examinador estabiliza o punho do paciente com uma das 
maos e pressiona o tuberculo do escafoide com seu polegar. Apos, o examinador 
move o punho de desvio ulnar para radial. A palpagao, havera urn estalido (o 
qual podera ser audivel) acompanhado de dor, o que traduz uma dissociagao 
escafossemilunar. 

Teste do cisalhamento (Kleinman). Usado para diagnosticar a instabilidade 
semilunar-piramidal. O exam inador estabiliza, com uma das maos, o semilunar e 
com a outra tenta provocar uma translacao anteroposterior do piramidal. Quando 
positivo, o teste apresentara urn estalido acompanhado de dor. 

Catch-up clunk test. Usado para diagnosticar as instabilidades mediocarpais. O 
punho e submetido a uma carga axial e movido do desvio radial para o ulnar, 
estando fletido e com antebra^o pronado. A presenga de urn estalido durante o 
teste aponta para o diagnostico. 
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Teste do impacto ulnocarpal. Indicado para diagnosticar o impacto ulnocarpal. Se 
presente, o paciente apresentara dor no lado ulnar do punho quando este for 
submetido a compressao axial e desvio ulnar, estando o antebrago em pronagao. 

Teste de Alien. Usado para diagnosticar o estado das arterias ulnar e radial. O 
examinador comprime ambas as arterias e solicita ao paciente que realize uma 
preensao forgadada mao para melhoraro retorno venoso. O paciente e orientado 
a abrir completamente a mao. Nesse ponto, o examinador percebera que ela 
estara palida. Apos, libera uma das arterias para verificarse ha revascularizagao. 
O teste deve ser repetido, porem com liberagao da outra arteria. Dessa forma, o 
profissional pode determinarse ambas as arterias estao pervias e, caso contrario, 
qual nao esta. 


EXAME FISICO DO QUADRIL 


INSPEQAO 

A inspegaoestaticado membra inferiorsempredeveserrealizadacom o paciente 
em ortostatismo. Deve-se investigar a presenga de dismetria, desvios angulares 
(genu varo ou valgo, os quais podem sersecundarios a deformidades no quadril), 
obliquidade pelvica (que pode sercausada por uma dismetria dosmembros inferio¬ 
rs ou por deform idades estruturadas da coluna vertebral) e a presenga de cicatri¬ 
zes previas na regiao do quadril. Ainda na inspegao estatica, solicita-se ao paciente 
que permanega apoiado sobre apenas urn dos membros inferiores de cada vez. 
Em situagoes normais, a musculatura abdutora (musculos gluteo medio, minimo 
e tensor da fascia lata) do quadril do membra apoiado deve manter a pelve 
nivelada com o solo. Em casos de lesao ou atrofia dessa musculatura ou ainda 
em casos de coxa vara, havera uma queda da pelve (sinal de Trendelenburg). 

Depois, solicita-se ao paciente que deambule. Nessafase, pesquisam-se altera- 
goes no padrao da marcha, como aquela com contratura da musculatura adutora 
(marcha em tesoura) e as claudicantes. Pacientes com coxartrose tendem a jogar 
o peso do corpo sobre o quadril doente quando este participa da fase de apoio 
da marcha (marcha de Trendelenburg), pois, dessa maneira, a musculatura abdu¬ 
tora gera umaforga menor para mantera pelve equilibrada (balanga de Pauwels). 
Assim, a resultante do peso associada a forga da musculatura abdutora aplicada 
sobre o quadril doente e menor, e o paciente sente menos dor. 

Em decubito dorsal, pesquisa-se eventual dismetria dos membros inferiores. 
A medida real do comprimento do membra inferiore feita da espinha iliaca ante- 
rossuperiorate o maleolo medial. A medida aparente do comprimento do membra 
inferiore feita da cicatriz umbilical ate o maleolo medial. 



PALPAQAO 

O quadril e uma articulagao mais profunda, sendo revestida por urn generoso 
coxim de gordura e por camadas musculares espessas. Mesmo assim, a palpagao 
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de certos pontos pode indicar processos inflamatorios locais responsaveis pelos 
sintomas do paciente. Recomenda-se palpara bolsa trocanterica, a musculatura 
abdutora, a regiao do nervo isquiatico, o tuber isquiatico, o musculo piriforme, 
os tuberculos pubicos, a espinha iliaca anterossuperior e a posterossuperior, a 
crista iliaca e a arteria femoral. 

Aterosclerose proximal pode causar dor na coxa e na regiao do quadril. A 
palpagao da coluna lombossacra e da articulagao sacroiliaca tambem e de suma 
importancia, visto que urn paciente com coxartrose e rigidez do quadril pode 
sobrecarregar esses segmentos. 


AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

A amplitude de movimento (ADM) do quadril deve ser examinada de forma 
cuidadosa, pois seu resultado influi diretamente na indicagao de procedimentos 
cirurgicos, tais como as osteotomias. Alem disso, deve ser feita a pesquisa da 
ADM ativa e passiva. Em situagoes normais, o quadril apresenta flexao de 120°, 
extensao de 20°, abdugao de 30°, adugao de 40°, rotagao externa de 70° e interna 
de 30°. Durante o exame da ADM do quadril, e essencial que tanto a pelve 
quanto a coluna lombossacra sejam estabilizadas para nao haver mensuragoes 
incorretas. E importante lembrar que urn dos primeiros sinais da coxartrose e a 
diminuigao da rotagao interna do quadril. 

PADROES DE DOR REFERIDA 

A radiculopatia de LI ou de L2 ou alteracoes inflamatorias na articulacao sacroiliaca 
podem causar dor referida no quadril. Ademais, pacientes com coxartrose podem 
experimentar uma dor irradiada pela face medial da coxa e do joelho ipsilaterais. 

MANOBRAS ESPECIAIS 

Teste de Thomas. E usado para determ inar a presenQa de contratura em flexao do 
quadril. O paciente e posicionado em posigao supina e instruido a abragar urn 
dos membros inferiores, mantendo-o com flexao maxima do quadril e do joelho. 
Em situagoes normais, o quadril contralateral permanecera estendido, enquanto 
em casos de contratura em flexao, isso nao sera possivel. 

Teste de Ober. Usado para diagnosticar a contratura do trato iliotibial. O paciente 
e posicionado em decubito lateral, com o quadril a sertestado posicionado para 
cima. O quadril e o joelho sao fletidos a 90°. O examinador estende o quadril ate 
0°, verificando se ha adugao suficiente para repousar o joelho sobre a mesa de 
exame. Se isso nao for possivel, a contratura esta diagnosticada. O teste pode 
ser realizado tambem com o joelho estendido. Assim, o examinador pode detectar 
contraturas mais sutis. 

Teste de Ely. O paciente e posicionado em decubito ventral. Em situagoes nor¬ 
mais, o joelho pode serfletido totalmente, ate que o calcanhardo paciente atinja 
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a regiao glutea. Quando existe retragao do reto femoral, isso nao e possivel, ou 
somente o sera havendo flexao associada do quadril ipsilateral. 

Teste de Patrick (Fabere). O paciente e posicionado em decubito dorsal, com 
abdugao, flexao e rotagao externa do quadril. O tomozelo e posicionado sobre o 
joelho do membra inferior contralateral. O examinador aplica forga para baixo 
sobre o joelho do membra a ser testado com uma das maos e sobre a pelve 
contralateral com a outra. Se houver processo inflamatario na articulagao sacro- 
illaca, havera aparecimento de dor. 

Teste de Craig. O paciente e posicionado em decubito ventral, e o joelho e fletido 
a 90°, apos palpa-se o grande trocanter. O quadril e rodado internamente ate 
que o grande trocanter fique na regiao mais lateral possivel da coxa. O angulo 
formado entre a perna e a vertical fornece uma ideia da anteversao do colo 
femoral. 


EXAME FISICO DO JOELHO 


INSPEQAO 

O paciente e inicialmente examinado na posigao ortostatica. No piano frontal, 
pesquisam-se alteragoes no alinhamento dos membros inferiores (genu vara ou 
valgo) e sua simetria, estrabismo patelar (o qual, se convergente, indica aumento 
da anteversao do colo femoral e, se divergente, sua diminuicao), torgao tibial 
externa e interna. No piano sagital, e importante determinar a presenga de flexo 
do joelho ou de recurvato. Apos, solicita-se ao paciente que caminhe, momenta 
em que alteragoes na marcha poderao ser mais bem observadas: sinal do bocejo 
lateral (varus thrust), que indica insuficiencia do complexo ligamentar posterola¬ 
teral; sinal do bocejo medial, flexo do joelho (casos de gonartrose, bloqueio 
articular causado por uma lesao meniscal em alga de balde ou ruptura do aparelho 
extensor) e sinal de Wilson (em casos de osteocondrite dissecante do condilo 
femoral medial, os pacientes assumem uma marcha com rotagao externa da tibia 
de modo a evitar o impacto da espinha tibial medial com a lesao condral). 

Depois dessa fase, o paciente e solicitado a permanecer na posigao sentada 
na mesa de exame com as pernas pendentes, sendo encorajado a realizara flexo- 
-extensao ativa do joelho para que se possa examinar o tracking patelar. Em 
casos de instabilidade femoropatelar, geralmente a patela se lateraliza na extensao 
completa, voltando a posigao mais central sobre a troclea assim que o joelho 
aumenta seu grau de flexao. Esse trajeto sinuoso e chamado sinal do "J" invertido. 
Nessa fase, se o paciente nao for capaz de estender ativamente o joelho, deve- 
-se considerar a possibilidade de lesao do aparelho extensor. Em casos de cistos 
meniscais, em geral associados a lesoes do menisco lateral, eles se apresentam 
com maior volume na extensao e menor na flexao (sinal de Pisani). 

O paciente, entao, e examinado em decubito dorsal. Nessa fase, pesquisam- 
-se alteragoes no tegumento, cicatrizes cirurgicas previas, sinais de derrame articular 
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(quando volumoso leva a perda da impressao patelar na pele) e trofismo do 
quadriceps. O angulo do quadriceps (angulo Q) e formado por duas linhas que 
partem do centra da patela em diregao a espinha iliaca anterossuperior e a tube- 
rosidade anterior da tibia. Para sua mensuragao adequada, o examinador deve 
centralizara patela sobre a traclea, pois, em casos de instabilidade femoropatelar, 
quando angulo Q podera estar aumentado, a patela pode estar lateralizada, e o 
angulo Q sera subestimado. Seu valor normal e de aproximadamente 8 a 10° em 
homens e de 15 a 20° em mulheres. Com a flexao do joelho, pela rotagao interna 
fisiologica da tibia, o angulo Q aproxima-se de zero. 


PALPAQAO 

Deve ser realizada com o paciente relaxado, de preferencia em decubito dorsal. 
Recomenda-se a palpagao no sentido anti-horario das estruturas a seguirmencio- 
nadas a procura de pontos dolorosos, iniciando pela insergao tibial do ligamento 
colateral medial (LCM) superficial, pata de ganso e sua bolsa, interlinha articular 
medial (dolorosa em casos de degeneragao articular ou lesoes meniscais - sinal 
de Smillie), tuberculo adutor, origem femoral do LCM superficial, ligamento 

I patelofemoral medial (LPFM), faceta patelar medial, bolsa pre-patelar, tendao 
do quadriceps, faceta patelar lateral, trato iliotibial, ligamento colateral lateral, 
cabega da fibula, interlinha articular lateral, tuberculo de Gerdy e tendao patelar. 
Apos, palpam-se as estruturas posteriores: tendao do semimembranoso, cisto de 
Baker, se presente, cabega medial do gastrocnemio, arteria poplitea, cabega lateral 
do gastrocnemio e tendao do biceps femoral. 

Nessa fase, e pesquisada a presenga de derrame articular (sinal do rechago 
patelar). Para pesquisar esse sinal, pressiona-se com lima das maos o recesso 
articular suprapatelar e, com a outra, a patela contra a traclea. Em casos de 
derrame importante, a patela volta ao encontro do examinador apos ter sido 
pressionada contra a traclea. 

A patela deve ainda ser lateralizada e medializada pelo examinador. Ela e 
dividida longitudinalmente em quatro quadrantes imaginarios. Em situagoes nor¬ 
mals, ha uma translagao lateral e medial de urn ou dois quadrantes no maximo. 
Uma lateralizagao excessiva pode indicar casos de instabilidade femoropatelar, 
enquanto uma medializagao muito limitada pode indicar urn retesamento do 
retinaculo lateral, o qual pode ser fonte de dor nas sindromes femoropatelares 
dolorosas. A palpagao da patela enquanto e realizada a flexo-extensao do joelho 
pode demonstrar a presenga de crepitagoes, que sao indicativas de processos 
articulares degenerativos, e de estalidos, que aleitam para hipoteses diagnosticas 
de plica sinovial ou de menisco discoide. 


AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

A amplitude de movimento normal do joelho e de 0° de extensao ate 140° de 
flexao. Alguns pacientes, especialmente aqueles com hiperlassidao ligamentar 
generalizada, apresentam 5 a 10° de hiperextensao. Nesse momento, e apropriado 
pesquisar a presenga de encurtamento do trato iliotibial (teste de Ober), do 


40 


quadriceps (teste de Ely) e dos isquiotibiais. O encurtamento de isquiotibiais e 
pesquisado com o paciente em decubito dorsal e quadril fletido a 90°, calculando- 
-se o angulo popliteo. Em situagoes normals, o paciente deve apresentar uma 
extensao completa. Caso esse angulo seja menor, diagnostica-se seu encurtamen¬ 
to, que e uma das causas da smdrome femoropatelar dolorosa. 


TESTES ESPECIAIS 

Teste da apreensao (Smiilie). Oexaminador lateraliza a pate la e flexiona o joelho 
ate aproximadamente 20 a 30°. Em caso de instabilidade femoropatelar, o paciente 
protege o movimento ou demonstra receio de haver uma luxagao lateral da patela. 

Teste da compressao patelar (Rabot). A patela e pressionada contra a tioclea 
femoral, com o joelho estendido ou fletido a 20°. A presenca de dor indica artro- 
se, condromalacia ou inflamagao de plica patelar medial. 


Teste da inclinaQao patelar. Em casos de instabilidade femoropatelar, a patela 
podera exibir uma bascula externa aumentada. Com o joelho fletido de 20 a 30°, 
o examinador tenta eliminara bascula. Se isso for impossivel, diagnostica-se o \ 
retesamento do retinaculo lateral. 


Teste de McMurray. Realizado com o paciente em decubito dorsal. O examinador 
flete o joelho do paciente e progressivamente o estende em rotacao externa e 
interna para testar o menisco medial e lateral, nessa ordem. A sensagao de urn 
estalido indica a presenga de uma lesao meniscal, porem a dor pode serconsidera- 
da urn resultado positivo. 


Teste de Appley. Realizado com o paciente em decubito ventral. O joelho deve 
serfletido a 90°, e e realizada a rotagao da perna com compressao axial e tracao. 
A presenga de dor na compressao que melhora com a tragao e indicativa de lesao 
meniscal. 


Teste de estresse em valgo. Realizado com o paciente em decubito dorsal. Com 
uma das maos, o examinador estabiliza a face lateral da coxa do paciente e, com 
a outra, aplica urn estresse em valgo no joelho em extensao completa e a 30° de 
flexao. O exame deve sersempre realizado em comparagao ao lado contralateral 
normal. A abertura anormal da interlinha medial a 30° de flexao indica apenas 
lesao isolada do LCM superficial. Porem, se houver abertura a 30° e a 0°, existe 
lesao associada do LCM, das estruturas do compartimento posteromedial (capsula 
e ligamento popliteo-obliquo) e eventualmente do pivo central (ligamentos cruza¬ 
dos). 


Teste de estresse em varo. Realizado com o paciente em decubito dorsal. Com 
uma das maos, o examinadorestabiliza a face medial da coxa do paciente e, com 
a outra, aplica urn estresse em varo no joelho em extensao completa e a 30° de 
flexao. O exame deve sersempre realizado em comparagao ao lado contralateral 
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normal. A abertura anormal da interlinha lateral a 30° de flexao indica apenas 
lesao isolada do ligamento colateral lateral (LCL). Porem, se houver abertura a 
30 e a 0°, existe lesao associada do LCL, das estruturas do compartimento poste¬ 
rolateral (capsula, ligamento popliteo-fibulare tendao do popliteo) e eventualmen- 
te do pivo central (ligamentos cruzados). 

Teste de Lachtnan. Realizado com o paciente em decubito dorsal. O joelho e 
fletido de 20 a 30°, com Lima das maos, o examinadorestabiliza a coxa e, com a 
outra, aplica uma translagao anterior a tibia. A translagao anterior aumentada 
associada a uma parada mole indica lesao completa do ligamento cruzado anterior 
(LCA). 

Teste de Hughstone Losee {jerk test). Realizado com paciente em decubito dorsal, 
flexao do quadril de 45° e do joelho de 90°. O joelho e submetido a um estresse 
em valgo e rotagao interna a medida que e estendido. Em casos de ruptura do 
LCA, havera um ressalto (subluxagao anterior da tibia lateral) a 30° de flexao do 
joelho. 

Teste de Macintosh {pivot-shift ). O teste e realizado de forma semelhante ao 
anterior, mas parte-se da extensao para a flexao. Em casos de ruptura do LCA, 
havera um ressalto (redugao pelo trato iliotibial da subluxagao anterior da tibia 
lateral) a 30° de flexao do joelho. 

Gaveta anterior. Realizado com o paciente em decubito dorsal. O quadril e fletido 
a 45° e o joelho a 90°. O examinador deve estabilizar o pe do paciente e aplicar 
forga de posterior para anterior na face posterior da tibia proximal. A translagao 
anterior aumentada indica lesao do LCA. Porem, mesmo com a presenga de 
ruptura do LCA, esse teste pode apresentar um resultado negativo, principalmente 
em lesoes recentes com competenciados restritores secundarios (menisco medial) 
ou em casos nos quais o paciente mantenha a musculatura isquiotibial contraida. 
E importante diferenciar uma translacao anterior aumentada devida a lesao do 
LCA de uma reduQao de gaveta posterior em casos de lesao do ligamento cruza¬ 
do posterior (LCP). Em situagoes normais, o plato tibial medial esta 8 a 10 mm 
anterior ao condilo femoral medial, sendo essa relagao perdida em lesoes do LCP 
A rotagao interna da tibia em 30° pode tensionaro LCP e tornaro teste negativo. 

Teste de Slocum. Teste realizado de forma semelhante ao da gaveta anterior, mas 
com rotagao externa da tibia de 30°. Em situagoes nas quais exista lesao associa¬ 
da do LCA e LCM, da capsula posteromedial e do ligamento obliquoposterior, 
havera uma translagao anterior aumentada associada a uma rotagao externa do 
plato tibial medial. 

Gaveta posterior. Realizado de forma semelhante ao da gaveta anterior. No en- 
tanto, e aplicada forga de anterior para posterior na tibia proximal anterior. Em 
casos de lesao do LCR havera uma translagao posterior aumentada da tibia. E 
importante perceber se a tibia esta em uma posicao reduzida (plato medial 8 a 
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10 mm anterior ao condilo femoral medial) ao realizar esse teste para que nao 
ocorra um resultado falso-negativo. 

Gaveta posterolateral. Exame realizado de forma semelhante ao da gaveta poste¬ 
rior. Entretanto, nesse teste, a perna e rodada externamente a 15°. Em casos de 
lesao das estruturas do compartimento posterolateral (CPL), sobretudo se associa- 
da a do LCR havera lima posteriorizaqao da tibia vinculada a rotaqao externa do 
plato tibial lateral. 

Teste de Godfrey. Exame realizado com o paciente em decubito dorsal, quadris e 
joelhos fletidos a 90°, com os calcanhares repousando sobre as maos do examina- 
dor. Em uma vista tangencial de lado, o joelho com lesao do LCP apresentara 
uma posteriorizaqao aumentada da tibia, em comparaqao com o lado contralateral 
normal. 

Teste da contraqao ativa do quadriceps. O paciente e posicionado em decubito 
dorsal e seu pe e estabilizado por uma das maos do examinador. Apos, o examina- 
dor solicita ao paciente que contraia o quadriceps. Em casos de ruptura do LCP 
com posteriorizaqao tibial, sera notada sua anteriorizaqao apos a contraqao m uscular. 

Teste da rotaqao externa da perna. Pode ser realizado com o paciente tanto em 
decubito ventral como em dorsal. Nesse exame, procura-se compararo grau de 
rotaqao externa do joelho a 30 e a90°de flexao. Quando ha um aumento compa¬ 
rative de 10° na rotaqao externa somente a 30° de flexao do joelho, presume-se 
que ha lesao das estruturas do CPL. No entanto, se esse grau de rotaqao tambem 
for aumentado a 90°, a lesao podera ser do CPL e LCP 

Teste da rotaqao externa-recurvato. E realizado com o paciente em decubito dorsal. 
Oexaminadoraplica uma hiperextensao no joelho segurando o halux do paciente. 
Em casos de lesao associada do LCP e do CPL, havera recurvato associado a 
rotaqao externa da tibia. 

Teste de Jakob [pivot-shift reverso). O paciente e posicionado em decubito dorsal, 
com o quadril fletido a 45° e o joelho a 90°. E aplicado um estresse em valgo no 
joelho, que e mantido em rotaqao externa. A medida que e estendido progressi- 
vamente, ha um ressalto (reduqao da subluxaqao posterior do plato tibial lateral) 
a 20° de flexao. Apesar de apresentar um grande indice de falso-positivos, sua 
positividade aponta para o diagnostico de lesao do CPL. 


EXAME FISIC0 DO PE E T0RN0ZEL0 

INSPEQAO 

Por razoes de praticidade, deve-se iniciaro exame sempre na posiqao ortostatica, 
procurando alteraqoes angulares ou rotacionais dos membros inferiores. Alem 
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disso, deve ser notado o grau de valgismo ou varismo do retrope. Em casos de 
valgo do retrope e abdugao excessiva do antepe, nota-se mais de um dedo na 
regiao lateral do pe quando se olha o paciente portras (sinal dos muitos dedos). 

Deve serobservado o formato do pe: quadrado (halux e segundo dedo do 
mesmo tamanho), grego (segundo dedo maiorque os demais) e eglpcio (primeiro 
dedo maiorque os demais). Pesquisaralteragoes cutaneas, ulceras troficas, ampu- 
tagoes de raios previas e onicomicose (sinais de neuro e/ou vasculopatia diabeti¬ 
ca), cicatrizes previas, tumoragoes, edemas, deformidades (retrope varo/valgo, pe 
cavo ou piano, halux valgo, dedos menores em garra, antepe supinado/pronado). 

Calosidades em geral indicam deform idades que levam a hiperpressao localiza- 
da e devem ser pesquisadas sempre sob a cabega dos metatarsos, no dorso das 
articulagoes interfalangicas proximais dos dedos menores, na face plantar do 
retrope, entre outros locais. Verrugas plantares sao um diagnostico diferencial 
dos calos simples, mas apresentam-se nao necessariamente em areas de atrito e 
evidenciam um ponto central hemorragico. Alteragoes na pele, como atrofia, 
aumento de pelos e diminuigao da temperatura sugerem sindrome dolorosa regio¬ 
nal complexa. A seguir, solicita-se ao paciente que deambule e se pesquisam 
sinais de marcha antalgica, garra dinamica, instabilidade, entre outros. 

PALPAQAO 

Talvez a melhor maneira de examinar e palpar os principals pontos do pe e do 
tornozelo seja com o paciente sentado e o membra inferior pendente. Oexamina- 
dor pode, entao, seguraro pe do paciente com uma das maos, deixando-o relaxa- 
do, enquanto a outra executaa palpagao. Cada medico tern sua rotina na palpagao 
do pe e do tornozelo, mas recomenda-se a seguinte sequencia para que nenhuma 
estrutura seja esquecida: palpagao de posterior para anterior e de medial para 
lateral. Deve-se palpar o tendao do calcaneo e sua bolsa, a tuberosidade posterior 
do calcaneo, o maleolo medial, o ligamento deltoide, a cabega do talus, o tendao 
tibial posterior, o navicular, o tibial anterior, o primeiro metatarso, a articulagao 
metatarsofalangica do halux e dos dedos menores, o quinto metatarso, o cuboide, 
os tendoes fibulares, o seio do tarso, o ligamento talofibularanterior, o tibiofibular 
anterior, o calcaneofibular e tibiofibular posterior e o maleolo lateral. Apos, e 
feita a palpagao do aspecto plantar do pe: tuberosidade plantar do calcaneo, 
fascia plantar, sesamoides do halux e cabega dos metatarsos. A extensao do 
halux e dos dedos menores tensiona a fascia plantar. Assim, sua palpagao se 
torna mais dolorosa em casos de processos inflamatorios. E importante, ainda, 
pesquisar a simetria e a amplitude dos pulsos da arteria pediosa e tibial posterior. 


EXAME NEUROLOGICO 

Existem areas bem-determinadas cujasensibilidade e fornecida pelos nervos sural 
(borda lateral do pe), fibular superficial (dorso do pe), fibular profundo (regiao 
dorsal do primeiro espago interdigital), safeno (borda medial do pe) e tibial (planta 
do pe). Pode sertestadaa motricidade da musculatura inervada por L4 (dorsiflexao 
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do tornozelo), L5 (extensao do halux) e SI (flexao plantar do tornozelo). O 
reflexo profundo da raiz de SI pode sertestado no tendao do calcaneo. 


AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

I Tornozelo -dorsiflexao de 20° e flexao plantar de 50°. Deve sertestada sempre 
com o pe plantlgrado, pois a mobilidade da subtalar e do mediope podem 
alterarseu resultado. 

I Articulagao subtalar - inversao de 20° e eversao de 15°. 

I Articulagao mediotarsal - supinagao de 15° e pronagao de 25°. 

I Articulagao metatarsofalangica - extensao de 80° e flexao de 30°. 


TESTES ESPECIAIS 

Teste da ponta dos pes. O retrope apresenta um valgismo fisiologico quando 
plantlgrado e apoiado sobre o solo. Quando o paciente e solicitado a ficar na 
ponta dos pes, nota-se uma varizagao progressiva do retrope, o que indica uma 
unidade motora do tibial posteriorfuncionante e uma articulagao subtalarmovel. 

Tal varizagao nao ocorre em casos de pes pianos rigidos e em fases avangadas da M 
insuficiencia do tibial posterior, ou em casos de barras tarsais. 


Teste de jack. A extensao passiva do halux causa elevagao do arco plantar e 
indica mobilidade da subtalar. A rotagao externa ativa ou passiva da tibia sobre o 
pe tern o mesmo resultado e significado que os teste de Jack. 


Teste de Silverskiold. Dorsiflexao passiva do tornozelo com extensao e flexao de 
90° do joelho. A diminuigao da dorsiflexao com a extensao do joelho indica 
encurtamento do triceps sural, enquanto a diminuigao apenas em sua flexao 
indica encurtamento isolado do musculo soleo. 


Teste de Thompson. A compressao do ventre muscular do triceps sural, com o 
paciente em decubito ventral e joelho fletido a 90°, deve causara flexao plantar 
passiva do tornozelo. Em casos de ruptura do calcaneo, a compressao nao causa¬ 
ra a flexao plantar do tornozelo. 


Teste de O’Brien. Teste invasivo, no qual uma agulha e inserida no tendao do 
calcaneo proximal. A movimentagao passiva do tornozelo deveria causara altera- 
gao na posigao da agulha, sendo que isso nao ocorre em casos de ruptura do 
calcaneo. 


Teste da gaveta anterior. O exam inador segura a perna do paciente com uma das 
maos enquanto a outra gera um estresse de posterior para anterior no retrope. A 
subluxagao anterior do talus sob a pinga maleolar indica uma lesao do ligamento 
talofibular anterior. Se o teste for positivo com o tornozelo mantido a 15° de 
dorsiflexao, ha lesao combinada do ligamento calcaneofibular. 


45 


EXAME FISIC0 0RT0PEDIC0 


EXAME FISICO ORTOPEDICO 


Estresse em varo do tornozelo. Quando ha varizacao excessiva do tornozelo indica 
lesao do complexo ligamentar lateral. O examinador aplica o estresse em varo 
naface lateral do calcaneo enquanto estabiliza a tibia. Pode serfeito com radiogra- 
fias, demonstrando, desse modo, urn dado objetivo quando comparado com o 
lado normal. 

Estresse em valgo do tornozelo. Quando ha valgizagao excessiva do tornozelo, 
indica lesao do complexo ligamentar medial, e e executado de maneira oposta 
ao anterior. 

Teste da compressao laterolateral da perna. A compressao da fibula contra a 
tibia pelas maos do examinador provoca estresse nos ligamentos tibiofibulares 
distais e dorem casos de lesao dasindesmose. A rotagao externa do pe, mantendo- 
-se a tibia em pos^ao neutra, causa efeito semelhante. 

Teste de Coleman e Chesnut. Teste realizado em tres fases nas quais blocos de 
madeira sao colocados de forma a determinar a causa do varismo do retrope: 
primeiro raio, antepe e o proprio retrope. E importante salientarque esse teste 
^ so funciona em casos de varo flexivel. 

Sinai de Mulder. A compressao latero-lateral da cabega dos metatarsos causa urn 
clique palpavel em casos de neuroma de Morton. 
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2 AVALIACAO FOR IMAGEM 

CAPITULO 2.1 


RADIOLOGIA 


FABIANE LORENZONI SESTI 
LUCIANO HOFFMANN 


A introdugao e os constantes aperfeigoamentos das novas modalidades de ima- 
gem, como a tomografia computadorizada helicoidal, a radiografia digital, a eco- 
grafia e a ressonancia magnetica, entre outras, expandiram o arsenal do medico 
radiologista, facilitando o as vezes dificil processo de diagnostico. Esses novos 
desenvolvimentos tecnologicos tambem trouxeram algumas desvantagens. Con- 
tribuiram para urn aumento exorbitante no custo da assistencia medica, levando 
os medicos clinicos a solicitar muitos exames radiologicos, frequentemente desne- 
cessarios. Essa situacao serviu para enfatizara importancia crucial do radiologista 
ortopedico e o lugarda radiografia convencional. 

O radiologista deve nao apenas cumprir os pre-requisites para varios exames, 
mas tambem, e mais importante ainda, orientara escolha daqueles procedimentos 
que levarao ao diagnostico e a avaliacao corretos de urn determinado disturbio. 

O diagnostico radiologico de muitos disturbios osseos periarticulares nao pode 
serfeito apenas com base em padroes radiologicos especificos. Os dados clinicos 
e os achados laboratoriais do paciente tambem sao importantes para que o ra¬ 
diologista interprete de forma correta Lima radiografia. Ocasionalmente, a infor- 
magao clinica e tao tipica de urn determinado disturbio que, sozinha, pode ser 
suficiente como base para o diagnostico. A dor, que normalmente e mais intensa 
a noite e aliviada apos a administragao de salicilatos, porexemplo, e tao sugestiva 
de osteoma osteoide que muitas vezes a unica tarefa do radiologista e encontrar 
a lesao. Entretanto, em muitos casos os dados clinicos nao sao suficientes e podem 
ate causar confusao, 

Quando apresentado a urn paciente cuja etiologia da queixa e desconhecida 
ou indeterminada com base em dados clinicos, o radiologista deve evitar como 
ponto de partida os exames de imagem mais sofisticados. AAuitas doengas osseas 
e articulares sao diagnosticadas com base em radiografias simples convencionais. 
Essa conduta e essencial para manter uma boa relagao custo-beneficio e diminuir 
a exposigao do paciente a fatores como a radiagao excessiva. 





RADIOLOGIA 


RADIOLOGIA CONVENCIONAL 

Os chamados ''raios X" foram descobertos em 1895 pelo fisico alemao Wilhelm 
Konrad Roentgen (por isso tambem sao chamados de raios Roentgen) e ate hoje 
sao o metodo mais acessivel e universal para diagnosticaralteragoes osteoarticu- 
lares. 

O cristal de apatita de calcio, urn dos minerais constituintes do osso, e urn 
agente de contraste intrinseco, que confere a radiologia ossea vantagem sobre 
as outras especialidades radiologicas e facilita a obtengao de informagoes sobre a 
produgao e destruigao ossea por meio da radiografia convencional. A simples 
observagao de alteragoes no formato ou na densidade do osso normal, porexem- 
plo, nas vertebras, pode serum fatordecisivo para chegarao diagnostico especi- 
fico. 

Para ajudaro radiologista naanalise dos padroes e sinais radiologicos, podendo 
alguns ser patognomonicos e outros inespecificos, existem varias opgoes na radio¬ 
logia convencional. 

A qualidade e a quantidade dos raios X sao obtidas por kilovoltagem (kV) e 
miliamperagem (mA), cujos padroes sao diferentes para cada tecido corporal 
(Tab. 2.1.1). 

Alem dos parametros flsicos, quando sao realizadas radiografias, algumas for¬ 
mas de posicionamento do paciente asseguram ao radiologista a oportunidade 
de avaliar locais anatomicos que estariam ocultos e demonstrar de forma mais 
adequada uma anormalidade especifica. Rotineiramente, as radiografias de uma 
determinadaarticulagao sao feitas em dois pianos ortogonais, como, porexemplo, 
de frente e em perfil. No entanto, as vezes sao necessarias radiografias obliquas 
ou incidencias especificas para urn osso, como as obliquas para o osso escafoide, 
evitando a sobreposigao de estruturas. A aplicagao de tecnicas especiais pode 
ajudaradetectar uma lesao de dificil diagnostico. Fraturas de estruturas complexas, 
como o cotovelo ou lesoes do tornozelo e do pe, nem sempre sao demonstradas 
nas incidencias padronizadas devido a superposigao ossea. Na incidencia lateral 
do cotovelo, por exemplo, a detecgao de uma fratura com deslocamento da 
cabega do radio algumas vezes requer uma incidencia lateral com angulo de 45°, 
a qual projeta a cabega do radio sem sobreposigao das estruturas adjacentes 
(Fig. 2.1.1). 


Tabela 2.1.1 


PARA CADA TIPO DE TECIDO EXISTE UMA RELAgAO ENTRE kV E mAs 

Ossos 

kV = mAs 

Abdome 

mAs = kV . 2 

To rax 

mAs = kV/ 10 
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Figura 2.1.1 

Incidencia em perfil do antebrago demonstrando uma fratura cominutiva diafisaria 
da ulna. No entanto, foram necessarias incidencias especfficas do cotovelo para 
demonstrar a fratura do olecrano e a luxagao radio-capftulo. 


As incidencias radiologicas sob estresse tambem sao uteis, em particular na 
avaliagao de rupturas de varios ligamentos das articulagoes do joelho e do torno- 
zelo. As incidencias laterais funcionais da coluna vertebral conseguem demonstrar 
a instabilidade ou deslizamento dos corpos vertebrais que ocasionalmente nao 
sao observados em incidencias convencionais em perfil (Fig. 2.1.2). 

A digitaiizagao, ultima evolugao da radiografia convencional, permite que se 
facam procedimentos radiograficos com exposigao minima aos raios X. Para obten- 
gao de imagens de grande qualidade, a interpretagao e feita em computadores e 
telas de alta resolugao. Alem disso, as imagens podem ser disponibilizadas por 



Figura 2.1.2 

Radiografias funcionais em perfil da coluna lombar. 
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lima rede de computadores em hospitais e clinicas para que os medicos ortope- 
distas tenham acesso imediato a elas e ao laudo radiologico em seus consultorios 
ou residences utilizando qualquer aparelho receptor de dados via internet. 


CONCLUSAO 

Urn diagnostico preciso, entao, depende das observagoes do radiologista e de 
analise cuidadosa, levando-se em consideragao as informaQoes clinicas e os acha- 
dos radiologicos, especialmente de tamanho, formato ou configuragao e densidade 
de uma lesao, sua localizagao no osso e sua distribuigao no esqueleto. 

Ate que a conduta convencional com a variedade de opgoes disponiveis seja 
incapaz de fornecerachados radiologicos necessarios para o diagnostico correto 
e a avaliagao precisa de uma anormalidade, o radiologista nao precisa recorrera 
procedimentos mais dispendiosos. 
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2 AVALIACAO FOR IMAGEM 

CAPITULO 2.2 


TOMOGRAFIA 

COMPUTADORIZADA 


FABIANE LORENZONI SESTI 
LUCIANO HOFFMANN 


A tomografia axial computadorizada, ou simplesmente tomografia computado- 
rizada (TC), foi inventadaem 1972 pelofisico ingles Godfrey Hounsfield, engenhei- 
ro do Emi Laboratories na Inglaterra. Um dos financiadores do projeto foi a banda 
The Beatles. Esse projeto foi considerado, junto com sua musica, um dos gran- 
des legados da historia da banda. 

A tomografia foi um avango na obtengao de imagens por utilizar uma ou 
mais fontes de raios X, bem como detectores unicos ou multiplos, e um sistema 
computadorizado para o processamento de dados. 

Nesse tipo de exame, o paciente e posicionado em decubito sobre uma mesa 
movel, a qual desliza por dentro de um arco denominado gantry, onde estao 
localizados os detectores e emissores de raios X, o que permite obter "fatias" 
transversais do corpo, eliminando a sobreposigao das estruturas e proporcionando 
maior contraste entre os diferentes tecidos corporais devido a diferenga de ab- 
sorgao e atenuagao dos feixes de raios X durante sua passagem. 

O software do computadorde TC converte as atenuagoes do feixe de raios X 
em uma medida denominada unidades Hounsfield (inventor do metodo), que 
com para a densidade dos tecidos corporais a densidade e atenuagao da agua, a 
qual e considerada "0" (verTab. 2.2.1). Sendo assim, as estruturas com maiores 
densidades sao denominadas hiperatenuantes ou hiperdensas, e as com menores 
densidades sao chamadas de hipoatenuantes ou hipodensas. 


TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL 

A introdugao da tomografia espiral (helicoidal) foi um aperfeigoamento da TC. 
Essa tecnica, denominada tomografia computadorizada volumetrica, torna possivel 
um sistema de reuniao de dados a partir de uma rotagao continua da fonte de 
raios X e dos detectores. Essa tecnologia reduziu significativamente os tempos 





TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 


Tabela 2.2.1 

UNIDADES HOUNSFIELD 

Agua 

0 Unidades Hounsfield (UH) 

Ar 

- 1.000 UH 

Osso 

300 a 350 UH 

Gordura 

-120 a -80 UH 

Musculo 

50 a 55 UH 


de exame, eliminando o intervalo entre os cortes axiais, diminuiu os artefatos de 
movimento e melhorou a definigao das estruturas. Uma das grandes contributes 
dos novos tomografos e a possibilidade de agrupamento dessas fatias, permitindo 
o pos-processamento das imagens em reconstrugoes nos pianos sagitais, coronais, 
obliquos e, por meio de programas de computagao, a formagao de imagens 
tridimensionais (Fig. 2.2.1). Essas tecnicas permitem a visualizagao de uma de- 
terminada estrutura em pianos que nao seriam possiveis com outros metodos de 
imagem. Essas imagens fornecem uma melhorcompreensao da lesao aos medicos 
desacostumados com a interpretagao de cortes axiais, facilitando ate mesmo o 
planejamento cirurgico quando necessario. 


INDICATES 

A tomografia e indispensavel na avaliagao de muitas condicoes traumaticas e de 
varios tumores osseos e dos tecidos moles devido a sua capacidade de formar 
imagens em cortes transversais. No traumatismo, a TC e extremamente util para 
definir a presenga e a extensao da fratura ou da luxagao; para avaliar varias 
anormalidades intra-articulares, como lesoes osteocondrais ou a presengade cor- 
pos osteocartilagineos nao calcificados e calcificados; e para avaliar tecidos moles 
adjacentes. 

A tomografia e de importancia particular nadetecgao de pequenos fragmentos 
osseos deslocados para as articulagoes apos o traumatismo; na detecgao de pe¬ 
quenos fragmentos deslocados no canal medular, a partir do corpo vertebral 
fraturado; para avaliagao de lesao concomitante da medula ou do saco dural. 
Alem disso, e util na pesquisa de tumores e metastases, e pode nao apenas revelar 
a presenga da matriz tumoral mas tambem seu tamanho, localizagao espacial e a 
extensao tumoral. Nesses casos, contrastes ionicos ou nao ionicos devem ser 
administrados por via intravenosa para avaliagao da vascularizagao tumoral. 
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Figura 2.2.1 

A) Imagem axial do pe de uma crianga com um tumor maligno ao rn'vel do metatarso. 
B) Reconstrugoes nos pianos sagital e coronal a partir das imagens axiais. 

C) Reconstru^ao tridimensional da mesma lesao. 


A tomografia e superiora qualqueroutro metodo na detecgao de calcificagoes 
sutis nos tecidos moles, bem como na avaliagao das modifica^des corticais e na 
caracterizagao das reagoes periosteais, caracteristicas que definem a natureza 
benigna ou maligna do tumor. Tam bem e bastante precisa no acorn panhamento 
durante tratamento de cancer osseo para determinar sua resposta e evolugao. 

A tomografia computadorizada ainda pode ser usada para guiar biopsias e 
procedimentos de drenagem, permitindo o posicionamento preciso de agulhas e 
marcadores, como, porexemplo, no planejamento cirurgico de ressecgao de nidus 
no osteoma osteoide. 


CONCLUSAO 

A tomografia computadorizada, especialmente sua variante helicoidal, e um exame 
indispensavel na avaliagao de algumas condigoes traumaticas e ortopedicas, como 
fraturas complexas, articulares, lesoes tumorais e afecgoes da coluna vertebral, 
permitindo ainda ao medico radiologista utilizar os recursos de reconstrugao 
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 


multiplanare tridimensional para a confecgao de imagens mais precisas a fim de 
aumentar a eficacia do metodo e facilitar o planejamento cirurgico. 
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2 AVALIAQAO POR IMAGEM 

CAPITULO 2.3 

RESSONANCIA MAGNETICA 


FABIANE LORENZONI SESTI 
LUCIANO HOFFMANN 


A imagem por ressonancia magnetica nuclear em ortopedia apresentou cresci- 
mento extraordinario nos ultimos anos, e seu uso nas enfermidades articulares e 
raquidianas e a segunda maior indicagao, logo apos as doengas cerebrals. 

A ressonancia magnetica nuclear (RMN) consiste na emissao de um sinal de 
radiofrequencia. O metodo se baseia na ressonancia da rotagao dos nucleos de 
certos elementos celulares como o hidrogenio. Ao posicionaro paciente dentro 
de um grande magneto, os protons dos tecidos sao alinhados de acordo com as 
linhas de forga do campo magnetico. SobaexcitaQao da fonte de radiofrequencia, 
esses atomos de hidrogenio sofrem um processo de rotagao. Ao serdesligada a 
fonte, o paciente readquire sua magnetizacao inicial, liberando um sinal (eco), 
captado por uma antena especial (bobina) e transmitido para um computador, 
que compoe, de acordo com a diferenga de sinal dos tecidos, uma imagem que e 
projetada em filme. A imagem da ressonancia magnetica varia de acordo com a 
intensidade do sinal emitido por esses tecidos. 

Sao descritos basicamente dois tempos de relaxamento, denominados T1 e 
T2. O tempo de relaxamento T1 (longitudinal) e realizado para descrevero retorno 
dos protons ao equillbrio apos a aplicagao e remoQao do pulso de radiofrequencia. 
O tempo de relaxamento de T2 (transversal) e usado para descrever a perda 
associada de fase entre protons individuals logo apos a aplicacao do pulso de 
radiofrequencia. 

O sistema musculoesqueletico e ideal para avaliagao por ressonancia magne¬ 
tica, visto que diferentes tecidos apresentam diferentes intensidades de sinal em 
imagens ponderadas em T1 e T2. As imagens mostradas podem ter sinal de 
intensidade baixa, intermediaria ou elevada. Dependendo do tipo de excitacao 
(T1 e T2), havera diferengas de tons de cinza, o que permite reconheceras estru- 
turas, conforme mostra a Tabela 2.3.1. 

Na ressonancia magnetica, os cortes podem ser posicionados em qualquer 
diregao, caracteristica que a tomografia computadorizada, porexemplo, nao pos- 
sui. 





RESSONANCIA MAGNETICA 


Tabela 2.3.1 

INTENSIDADE DE SINAL EMITIDO PELAS ESTRUTURAS EM 

PONDERAgOES T1 E T2 

Sinal 

Ponderagao T1 

Ponderagao T2 

Hematoma 

Intermediaria/alta 

Alta 

Tecido adiposo 

Alta 

Intermediaria 

Musculos, nervos e cartilagens 

Intermediaria 

Intermediaria 

Cortical ossea, ligamentos 
e fibrocartilagem 

Baixa 

Baixa 

Cartilagem hialina 

Intermediaria 

Intermediaria 

Ar 

Baixa 

Baixa 

Lfquido 

Intermediaria 

Alta 

Lfquido proteinaceo 

Alta 

Alta 


INDICACOES 

Visto que nao apresenta grande quantidade de agua, o osso possui poucos protons 
ressonantes, e uma fratura pode nao ser nitida. O objetivo do exame, na maior 
parte das vezes, e avaliaros tecidos moles que o circundam. E exatamente essa a 
maior vantagem da ressonancia magnetica. A medula ossea pode ser avaliada 
com nitidez; os tendoes, os ligamentos e os musculos podem ser individualiza- 
dos, e ate mesmo as aponeuroses musculares podem ser vistas. 

O conhecimento de patologias musculoesqueleticas obtido pela ressonancia 
magnetica coloca em evidencia rupturas tendineas, lesoes meniscais e patologias 
capsulo-ligamentares dificilmente visiveis em outros metodos. 

No trauma, a utilizagao da RMN em diagnostico de fraturas e discutivel, uma 
vez que a maioria delas pode ser diagnosticada por radiografias simples ou to- 
mografia computadorizada. Entretanto, somente com RMN, contusoes osseas e 
as denominadas fraturas microtrabeculares e ocultas podem ser diagnosticadas 
com precisao. Da mesma forma, algumas lesoes ligamentares e tendineas sao 
evidenciadas com facilidade pelo metodo, em conjunto com essas areas de contu- 
sao ossea, fornecendo informa^oes adicionais sobre o mecanismo do trauma e 
possiveis lesoes associadas (Fig. 2.3.1). 

No trauma da coluna, alem das alteragoes osseas e articulares, pode-se avaliar 
o sinal da medula espinal e seu comprometimento. 
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Figura 2.3.1 

Ressonancia magnetica do joelho no piano coronal. 

A) Traco de fratura trabecular na metafise tibial medial com ponderacao T1. 

B) Edema osseo medular com ponderacao T2. Essa fratura nao era visfvel em 
radiografias simples. Notem o edema dos tecidos moles adjacentes, inclusive do 

menisco medial. 


E no diagnostico de enfermidades tendineas e musculares que a ressonancia 
apresenta importante destaque, tanto em casos agudos, traumaticos, como em 
lesoes cronicas causadas poresforgo repetitivo em esportes ou ocupacional. 

Em relagao as estruturas fibrocartilagmeas, como meniscos, labio e fibrocarti- 
lagem triangular, a RMN e o unico metodo nao invasivo capaz de evidenciar a 
integridade ou as lesoes. Associando a injeqao intra-articular do meio de con- 
traste (artrorressonancia), se obtem eficacia de aproximadamente 90% no diag¬ 
nostico dessas estruturas. 

Os ligamentos intra e periarticulares, muitas vezes de diflcil visualizagao pelos 
outros metodos de imagem, sao demonstrados com inigualavel precisao em exa- 
mes de RMN. 

A extensao de tumores osseos, bem como a caracteristica da matriz tumoral 
e o acometimento de partes moles, incluindo sua relagao com os feixes vasculares, 
pode serdemonstrada de maneira muito segura para o planejamento cirurgico e 
o acornpanhamento de tratamentos (Fig. 2.3.2). 

Existem poucas contraindicates absolutas ao exame de ressonancia magnetica 
e algumas relativas, as quais, associadas ao tempo de realizagao do exame, que 
gira em torno de 15 a 30 minutos, compoem os inconvenientes do metodo. 




C0NCLUSA0 

Recentemente, foram desenvolvidos aparelhos com maior potencia de campo 
magnetico, assim como bobinas especificas para determinadas regioes do corpo 
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ressonAncia magnetica 



Figura 2.3.2 

Ressonancia magnetica da tibia, cortes coronais, ponderados em A) T2 e 
B) T1, de uma crian^a com diagnostico de osteossarcoma, demonstrando a 
extensao ossea da lesao e a extensao para os tecidos moles adjacentes. 


e com maior numero de detectores capazes de, em conjunto com uma boa tecnica 
de aquisigao de imagens, fornecer imagens de estruturas que antes so poderiam 
ser acessadas por meio de tecnicas invasivas. 

A ressonancia magnetica e urn exame de extrema utilidade na avaliagao do 
sistema musculoesqueletico, incluindo patologias da medula espinal. Deve-se 
reservar seu uso para o diagnostico de lesoes suspeitas de tecidos moles, em 
especial de estruturas com componente fibrocartilaginea e intra-articulares, ina- 
cessiveis com outros metodos de imagem nao invasivos. 
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2 AVAUACAO FOR IMAGEM 

CAPITULO 2.4 


ULTRASSONOGRAFIA 
DO SISTEMA 
MUSCULOESQUELETICO 


OSVALDO FARINA 
DAIANA MARTINS DE CAMPOS 


A ultrassonografia (US) e um metodo de imagem que utiliza pulsos de alta fre¬ 
quence com ondas de som que acessam tecidos moles, cartilagens, superficies 
osseas e liquidos sinoviais. O avango tecnologico dos equipamentos utilizados 
tern melhorado a qualidade das imagens obtidas. Os transdutores emitindo altas 
frequences (7,5 a 17 AAHz) e outros avangos, como modo B, Doppler, color 
Doppler, </(//?/&*■ Dopplere imagens em terceira dimensao, tern possibilitado maior 
acuracia diagnostica. 

A ultrassonografia musculoesqueletica complementa as radiografias conven- 
cionais, sendo de grande utilidade no estudo das partes moles. E umaferramenta 
importante no diagnostico de diversas patologias musculoesqueleticas. Alem do 
diagnostico precoce, o metodo passou a ser importante no controle da resposta 
ao tratamento e na seguranga e qualificagao das pungoes articulares e infiltragoes. 
Deve-se lembrar, entretanto, que a US e um metodo examinador dependente e 
limitado a avaliagao de estruturas osseas e outros tecidos mais profundos. 


OMBRO 

INDICAQOES 

I Tendinopatia do manguito rotador: dorarticular, dornoturna, fraqueza, limi- 
tacao de mobilidade ativa/passiva, deformidade muscular, dor no ombro an¬ 
terolateral, atrofia muscularcrdnica. 

I Massas de tecidos moles: associado ou nao com dor. Confirma a presenga de 
tumor, se e cistico ou solido; mede e localiza; presenga de calcificagoes e 





ULTRASSONOGRAFIA DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 


loculagoes. Define a relagao com estruturas adjacentes. Aspiragao guiada e 
biopsia. 

I Artxites: artrite reumatoide (AR), espondiloartrites, artropatias induzidas por 
cristal, artrite septica, bursites. 

I Sinais patologicos: sinovite (hipertrofia, inflamagao, fibrose), efusao articular, 
bursite subacromial (Fig. 2.4.1), erosao ossea, corpos estranhos na articulagao 
ou na bolsa, ruptura de manguito rotador, cisto sinovial. 

I Trauma: ruptura musculare contusao, miosite ossificante, fraturas (tuberosi- 
dade maior, Hill-Sachs). 


PR0T0C0L0 DA TECNICA 

I Articulagao glenoumeral 
I Articulagao acromioclavicular 

I Bolsas do ombro: subcoracoide, coracoclavicular, subacromial, subdeltoidea, 
subescapular 

I Musculos do manguito rotador: subescapular, supraespinal (Fig. 2.4.2), infraes- 
pinal, redondo menor 

- Avaliar: integridade, forga, espessamento, infiltracao (p. ex., amiloidose), 
atrofia, ecogenicidade, calcificagoes, Doppler power, impacto no supraes¬ 
pinal, pos-operatorio 

I Cabega longa do biceps braquial: deslocamento do tendao (geralmente me¬ 
dial), ruptura, tendinopatia com hipoecogenicidade 
I Osso: irregularidade da cabega umeral e da tuberosidade maior 
I Pele e tecido subcutaneo 
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Figura 2.4.1 

Ecografia 

com bursite subacromial/subdeltoidea. 
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Figura 2.4.2 

Ecografia do tendao supraespinal (manguito rotador) com rotura parcial. 


C0T0VEL0 


INDICAQOES 


I Massas: solidas/cisticas 

I Trauma: ruptura muscular, tendinopatia, ruptura de tendao, miosite ossificante 
I Artrites: efusao articular, sinovite, bursite, corpos estranhos, erosao ossea, 
cisto sinovial, fibrose 


DOR EM C0T0VEL0: ORIENTAQOES PARA LOCALIZACAO 

I Anterior: tendinopatia do biceps braquialou ruptura do biceps distal, distensao 
da capsula anterior, corpos estranhos (livres) 

I Posterior: corpos estranhos, ruptura do tendao do triceps, tendinopatia do 
triceps, bursite olecraniana 

I Lateral: tendinopatia lateral, osteocondrite dissecante (erosoes dacartilagem), 
lesao do ligamento colateral lateral (Fig. 2.4.3) 

I Medial: tendinopatia, ruptura do ligamento colateral medial, subluxagao ou 
contusao do nervo ulnar 




PR0T0C0L0 DA TECNICA 

I Anterior 

- Articulagao radiocapitular 

- Articulagao troclear-coronoide 

- Cartilagem umeral distal 

- Fossa coronoide 
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Figura 2.4.3 

Ecografia - tendinopatia do tendao comum dos extensores (epicondilite). 


- Recesso anular 

- Musculo braquial 

- Tendao do biceps distal 

- Arteria braquial 

- Nervo mediano 

- Nervo radial 
I Medial 

- Epicondilo medial 

- Tendao do flexor comum 

- Ligamento colateral ulnar 
I Lateral 

- Epicondilo lateral (radial) 

- Tendao do extensor comum 

- Capsula e ligamento colateral radial 
f I Posterior 

- Tendao do triceps braquial 

- Fossa olecraniana 


PUNHO 

INDICACOES 

I Tendao: rupturas, tendinopatia, tenossinovite 
I Nervos: neuropatia mediana, neuropatia ulnar, edema perineural 
I Massas: ganglios, tumor de celulas gigantes, deposito amiloide, hematoma, 
musculos acessorios 
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I Vascular: aneurisma, hemangioma 
I Osso: fraturas, subluxagoes 
I Musculos: rupturas, contusao 


QUADRIL DO ADULTO E DA CRIANQA 


INDICAQOES 

I Trauma: tendinopatia, ruptura muscular, bursite (trocanterica, do iliopsoas e 
dos subgluteos), estalido (ressalto) do quadril 
I Sinovite: artrite inflamatoria, artrite septica, artropatia porcristal, osteocon- 
dromatose sinovial (Fig. 2.4.4) 

I Massas solidas 

- Colegao de fluidos: hematoma, abscessos, ganglions, cistos sinoviais, bolsa/ 
pseudobolsa 

- Outros: neuropatia ciatica, corpo estranho intra-articular 


ANATOMIA 

VerTabela 2.4.1. 


A 


PR0T0C0L0 

I Anterior 

- Osso 

- Cartilagem 

- Labio 

- Liquido articular 

- Sinovia e capsula 





Figura 2.4.4 

Ecografia e ressonancia magnetica de sinovite no quadril de crianga. 
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Tabela 2.4.1 

ANATOMIA 

Musculo 

Origem 

Insergao 

Adutor longo 

Pubis 

Lin ha aspera 

Adutor magno 

Tuberculo dajunqao 
isquiopubica 

Linha aspera e adutor 
(cabeqa lateral) 

Adutor breve 

Ramo pubico inferior 

Linha aspera 

Pectfneo 

Ramo pubico superior 

Femur proximal posterior 


- Bolsa do iliopsoas 

- Tendao do iliopsoas 

- Veia e arteria femorais 

- Musculo reto femoral 

- Musculo sarto rio 

- Musculos adutores 
I Medial 

- Slnfise e pubis 

- Insercao distal do reto abdominal 

- Musculo gracil 
I Lateral 

- Trocanter maior 

- Tendao distal dos gluteos medio e minimo (manguito abdutor) 

- Bolsas trocanterica e subgluteas 

- Tensor da fascia lata 
I Posterior 

- Isquio 

- Tendao dos musculos com insergao neste local (isquiotibiais) 

- Musculo gluteo maximo 

- Bolsa isquiatica 

- Nervo isquiatico 


JOELHO 

INDICAQOES CUNICAS 

I Medicina do esporte: dor articular, edema articular, derrame articular, tendi- 
nopatias (Fig. 2.4.5) e bursites 
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I Reumatologia artrites, bolsas, ligamentos, tendoes, artrocentese 

- Exame da articulagao: espago articular, erosao ossea, edema periarticular 
nao especlfico 

I Massas de tecido mole: cistos, hematomas, abscessos (Fig. 2.4.6) 

PR0T0C0L0 

I Anterior 

- Paciente em posigao supina, em flexao 15 a 20° 

- Tendao patelar 

- Tendao do quadriceps 



Figura 2.4.5 

Ecografia do joelho com tendinopatia calcaria na insergao do quadriceps. 


A 



Figura 2.4.6 

Ecografia do joelho com cisto meniscal. 
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- Recesso suprapatelar 

- Retinaculo patelar 

- Bolsas pre e infrapatelares 

- Gordura de Hoffa 
I Posterior 

- Paciente em posigao prona com os dois pes 

- Fossa poplitea 

- Vasos popliteos e nervos 

- Tendao e bolsa dos musculos semimembranaceo e gastrocnemio medial 
I Lateral 

- Paciente em decubito lateral 

- Tendao popliteo 

• Banda iliotibial 

• Tendao conjunto (biceps femoral, ligamento fibular colateral) 

• Ligamento fibular colateral (ligamento colateral lateral) 

• Retinaculo patelar lateral 
I Medial 

- Posigao supina, joelhos inclinados 

- Ligamento colateral medial 

- Retinaculo patelar medial 

- Tendao da pata anserina 

- Bolsa 

PE E T0RN0ZEL0 

INDICAQOES CUNICAS 

I Dor persistente por mais de 4 a 6 semanas 
I Tendinopatias ou roturas (Fig. 2.4.7) 

I Patologia de ligamento 
I Efusao articular 
I Corpos estranhos (livres) 
f I Acornpanhamento apos tratamento 
I Massa e tecido mole - cisto ou solido 
I Pos-operatorio 

PR0T0C0L0 

I Anterior 

- Tendao do tibial anterior 

- Tendao do extensor longo do halux 

- Tendao do extensor longo dos dedos 

- Articulagao tibiotalar 

- Capsula 

- Recesso articular anterior 
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Figura 2.4.7 

Ecografia - tenossinovite no tibial posterior. 


I Lateral 

- Tendao do fibular curto 

- Tendao do fibular longo 

- Ligamento tibiofibular anterior 

- Ligamento talofibular anterior 
I Medial 

- Tendao do tibial posterior 

- Tendao do flexor longo dos dedos 

- Tendao do flexor longo do halux 

- Ligamento deltoideo 
I Posterior 

- Tendao do calcaneo (de Aquiles) (Fig. 2.4.8) 

- Tendao do plantar delgado 

- Bolsas retrocalcanea e retroaquiliana 

- Recesso articular posterior 


MUSCULOS E FASCIAS 



INDICAQOES CUNICAS 

I Trauma 
I Edema e dor 

- Mialgia relacionada a atividade fisica 

- Mialgia nao relacionada a atividade fisica: rabdomiolise, miosite ossificante, 
infarto muscular, sindrome do compartimento , neoplasias, infecgao, doenga 
neuromuscular, insuficiencia vascular 

I Massas: palpavel ou suspeita 
I Doenga neuromuscular 
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Figura 2.4.8 

Ecografia do tendao do calcaneo com rotura completa. 


osso 

INDICAQOES CLINICAS 

I AAassas e tecidos moles: para excluir a origem ossea 
I Edema articular 
I Lesao ossea focal 

PR0T0C0L0 

I Plano transverso 
I Plano longitudinal 
I Escaneamento circunferencial 

I Superficie ossea: irregularidades, reacao periosteal, interrupgoes 
I Articulagao: efusao, pannus sinovial, erosao ossea, corpos estranhos (livres) 
I Tecidos moles periosseos: musculo, tecido subcutaneo 


MASSAS E TECIDOS MOLES 

INDICAQOES CLINICAS 

) Distinguir pseudomassas e massas verdadeiras 
I Confirmar a presenca de massas 
I Distinguir massas solidas de clsticas 

I Determinar a relacao entre massas ou cistos com estruturas anatomicas e 
compartimentos 
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I Acessar a vascularidade das massas 

I Guiar uma biopsia, aspiragao de massa ou drenagem cistica 
I Acompanhare detectar complicates ou recorrenciaapos tratamento (cirurgia, 
radioterapia, drenagem) 


PR0T0C0L0 

I Escaneamento nos pianos longitudinal e transversal; quando necessario, pia¬ 
nos obliquo e circunferencial 
I Evolugao dinamica 
I Powere color Doppler 


TECIDOS MOLES EM PEDIATRIA 


INDICAQOES CLINICAS 

I Aspiragao de cistos 
I Drenagem de fluidos 
I Drenagem de abscessos 
I Biopsia 
I Artrocentese 
I Acesso vascular 


A 


PSEUDOTUMOR 

I Massas de origem traumatica: hematoma, ruptura muscular, miosite ossifi- 
cante, corpos externos retidos (Fig. 2.4.9) 



Figura 2.4.9 

Ecografia de ruptura parcial do biceps femoral. 
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I Massas inflamatorias: celulite, abscessos de tecidos moles, abscesso periosteal 
de osteomielite, tendinites, bursites, infecgao parasitaria 
I Cistos: sinovial, meniscal, ganglions 
I Efusao articular, proliferagao sinovial 

I Outros: pseudotumor hemofilico, aneurisma vascular, nodulo reumatoide, 
granuloma anular 

PR0T0C0L0 

I Pianos transversal e longitudinal 

I Palpagao sobre a sonda para obter a elasticidade da massa 
I Observar o movimento da massa durante manobras 
I Exame da regiao contralateral 


CONCLUSAO 

Areas imensas de investigagao foram abertas em decorrencia do desenvolvimento 
da ultrassonografia. Tendo em vista a atual atmosfera de pressoes crescentes 
sobre a contengao de custos, a ultrassonografia permite a aquisigao de imagens 
nao invasivas, dinamicas e de facil acesso com baixo custo. 

Essas caracteristicas singulares de aquisigao de imagens tornaram a ultrasso¬ 
nografia extremamente valiosa em traumatologia e ortopedia, reumatologia, 
medicina esportiva, fisiatria e reabilitacao e oncologia. Os profissionais dessas 
areas podem utilizara ultrassonografia do sistema musculoesqueletico como uma 
extensao das habilidades diagnosticas clinicas com as quais jaestao familiarizados. 
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2 AVALIACAO FOR IMAGEM 

CAPITULO 2.5 


CINTILOGRAFIA 


ANGELA HUNSCHE 
OSVALDO ESTRELA ANSELMI 


Cintilografia e um metodo de diagnostico por imagem essencialmente funcional, 
obtido apos a administragao de um tragador radioativo (radiofarmaco) que apre- 
senta afinidade por determ inados orgaos ou sistemas. A distribuigao do radiofar¬ 
maco no organismo e visualizada por meio da obtengao de imagens planares 
(bidimensionais) ou tomograficas (tridimensionais) em equipamentos chamados 
gama-camaras (SPECT). 

A cintilografia apresenta excelente sensibilidade em demonstrar alteragoes 
na fisiologia ossea, tornando-se parte integral da investigagao de diversas pato- 
logias do esqueleto. Esse metodo utiliza basicamente dois tipos de tragadores 
para investigagao diagnostica: os 99mTc-bifosfonados (ou difosfonados) e o citrato 
de 67-Galio. Os 99mTc-bifosfonados, como AADP e HD, sao os radiofarmacos 
mais utilizados para avaliaratividade osteoblastica, ligando-se aos cristais de apa- 
tita e concentrando-se nos locais em que existe remodelamento osseo em ativi- 
dade. O citrato de 67-Galio e um analogo do ion ferrico, que se liga a transferrina 
e e transportado aos sitios de infecgao e inflamagao, tornando-se, assim, grande 
auxiliar na avaliagao dessas situagoes clinicas. 

Outros radiofarmacos, como leucocitos marcados e anticorpos monoclonais 
antigranulocitos marcados, tambem podem ser utilizados na avaliagao de algu- 
mas patologias osseas, dependendo sua indicagao da suspeita clinica. 

Os estudos radiologicos e cintilograficos sao frequentemente complementares 
na investigagao clinica ortopedica. As alteragoes anatomicas resultantes de mu- 
dangas no conteudo mineral do osso sao demonstradas com o raio X e o estado 
metabolico anormal produzido por modificagoes na vascularizagao do osso e na 
atividade osteoblastica identificado por meio da cintilografia ossea. AAuitas vezes, 
a cintilografia e mais precoce em demonstrar a anormalidade ossea do que o 
estudo radiologico simples. 





CINTILOGRAFIA 


OBTENCAO DAS IMAGENS 

A cintilografia ossea produz imagens planares regionais ou de corpo inteiro, in- 
cluindo visoes anteriores e posteriores do esqueleto axial e apendicular. Projegoes 
adicionais podem serobtidas, conforme necessario, sem a necessidade de expo- 
sigao adicional a doses radioativas. Em alguns pacientes, imagens com tecnicas 
cintilografica e tomografica ou SPECT (Single Photon Emission Computed Tomo¬ 
graphy) podem ser uteis para melhor caracterizagao da presenga, localizacao e 
extensao da doenga. O valor adicional do SPECT sobre as imagens planares ja foi 
demonstrado em varios estudos relacionados a patologias osseas especificas, for- 
necendo maiorsensibilidade de detecgao em muitas delas. As imagens tomogra- 
ficas possuem a vantagem de identificar melhor a lesao devido a maior resolugao 
e localizacao mais acurada em tres pianos. O SPECT tern urn papel particularmente 
importante na avaliagao do esqueleto axial, sobretudo em pacientes com suspei- 
ta de lesao intravertebral, nos quais as implicagoes diagnosticas sao muito im- 
portantes, e naqueles em que as imagens planares de sitios relevantes se apresen- 
tam normais. Assim, a utilizagao do SPECT dependera do problema clinico e da 
informagao ja obtida pelas imagens planares. 

Outra abordagem de investigagao por imagem mais recentemente utilizada 

I em nosso meio, o SPECT/CT, usa informagoes de duas modalidades diagnosticas 
-a cintilografia e a tomografia, para obterdados funcionais e anatomicos em urn 
unico exame. Alguns estudos tern demonstrado que a informagao obtida por 
SPECT/CT e mais acurada na investigagao dos pacientes do que a fornecida por 
SPECT ou TC de forma isolada, podendo ser utilizada na avaliagao de diversas 
patologias do esqueleto, de modo especial em casos de complicagoes pos-ope- 
ratorias. 


INDICATES DA CINTILOGRAFIA OSSEA 

I Avaliagao de tumores osseos primarios benignos e malignos 
I Pesquisa de doenga ossea metastatica 
I Avaliagao de patologia infecciosa de ossos e articulagoes 
I Avaliagao de proteses articulares: afrouxamento, infecgao, pseudoartroses 
, I Detecgao de doengas vasculares: osteonecrose, doenga de Legg-Calve-Perthes, 
viabilidade de enxertos osseos, sindrome da dor regional complexa 
I Avaliagao de patologia ossea traumatica: fraturas, trauma nao acidental na 
infancia, lesoes osseas decorrentes do esporte 
I Acornpanhamento de doengas metabolicas e do crescimento: displasias osseas, 
doenga da mandibula, displasia fibrosa, osteodistrofia renal, osteomalacia, 
hiperparatireoidismo primario, doenga de Paget 
I Avaliagao de artrites de dificil controle, sobretudo em casos em que se planeja 
tratamento por radiossinovectomia 
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CONSIDERACOES ESPECIAIS 

Avaliagao de tumores osseos primarios benignos e malignos. De modo geral, a 
cintilografia tem um papel restrito no diagnostico dos tumores osseos benignos, 
com excegao da avaliagao do osteoma osteoide que muitas vezes e diagnosticado 
em pacientes sintomaticos com raio X simples negativo. Nesses casos, o achado 
cintilografico e bem caracteristico, observando-se presenga de fluxo sanguineo 
intenso na lesao e area hiperativa focal tardia. As imagens cintilograficas direcio- 
nam a detecgao transoperatoria do tumor mediante utilizagao de gama-probe, 
podendo serde grande auxllio durante a cirurgia. Nos tumores osseos malignos, 
a cintilografia tem alta sensibilidade para a detecgao das metastases, uma vez 
que estas se comportam metabolicamente de forma semelhante ao tecido osseo. 

Pesquisa de doenqa ossea metastatica. E a indicagao mais frequente da cintilo¬ 
grafia ossea, pois, alem de essa tecnica possuiralta sensibilidade para a detecgao 
precoce de lesdes secundarias, os tumores mais comuns sao justamente aqueles 
que mais metastatizam para o esqueleto. 

Avaliagao de patologia infecciosa de ossos e articulagoes. A cintilografia ossea 
convencional e utilizada no diagnostico das patologias infecciosas devido a preco- | 
cidade dos achados, que muitas vezes antecedem aos da radiologia, o que permite 
diagnostico e tratamento precoces. Precocemente no curso da doenga, e depen- 
dendo do grau de agressividade do agente infeccioso, a anormalidade cintilografica 
pode se caracterizar por uma area de menoratividade no local em investigagao. 

No entanto, uma vez que a maioria dos diagnostics e realizada varios dias apos 
a instalagao do processo infeccioso, as alteragoes cintilograficas encontradas se 
caracterizam pela presenga de area de hiperatividade no local da lesao. O uso da 
tecnica de tres fases (fluxo sanguineo, perfusao dos tecidos moles e atividade 
ossea) facilita o diagnostico, principalmente na avaliagao diferencial de osteom ielite 
e celulite. O uso de outros tragadores, como 67-Galio ou leucocitos marcados, 
complementa o estudo cintilografico inicial e auxilia a confirmagao diagnostica, 
sobretudo em locais com cirurgia recente ou fratura exposta. O uso de equipamen- 
to hibrido de SPECT/CT pode tarn bem incrementara resolugao espacial e conse- 
quentemente o diagnostico nessas situagoes. Nos processos inflamatorios e infec- 
ciosos articulares, em geral ha necessidade de complementagao das imagens ^ 
convencionais com outro radiotragador. 

Avaliagao de proteses articulares: alrouxamento, infecgao. pseudoartrose. Ate 

recentemente, os achados da cintilografia na avaliagao de complicagdes das pro¬ 
teses articulares eram limitados, nao sendo de grande auxilio no diagnostico 
diferencial entre elas. Hoje, com a introdugao da metodologia hibrida de SPECT/Cf 
o diagnostico das complicagoes mais frequentes (afrouxamento, infecgao, pseu¬ 
doartrose) tornou-se mais facil e eficiente, permitindo o melhor planejamento 
da cirurgia reparadora e evitando procedimentos desnecessarios (Fig. 2.5.1). Na 
suspeita de infecgao, o radiotragador indicado e o 67-Galio. 
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Figura 2.5.1 

A) Tomografia da regiao lombossacra pos-operatoria em paciente com dor lombar. 

B) Cintilografia tomografica (SPECT) com area hiperativa focal em LV/SI a direita. 

C) Exame hfbrido em SPECT/CT mostrando a anormalidade em local de artrodese 

compatfvel com pseudoartrose. 


Deteccao de doengas vasculares: osteonecrose, doenca de Legg-Calve-Perthes, 
viabilidade de enxertos osseos. sindrome da dor regional complexa. A osteonecrose, 
em particular nos casos induzidos pelo uso prolongado de corticoide, pode ser 
identificada precocemente como uma area de hiperatividade consequente a pre- 
senga de microfraturas e de reparo osseo local. Na necrose avascular, os achados 
cintilograficos sao variaveis, dependendo da fase da doenga. Na fase inicial, a 
anormalidade e caracterizada por hipoatividade e, na fase de reparagao ossea, 
por hipercaptagao. A viabilidade dos enxertos e confirmada pelo grau de perfusao 
do local. 
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Avaliagao de patologia ossea traumatica: fraturas, trauma nao acidental na in- 
fancia, lesoes osseas decorrentes do esporte. Certas regioes, como a coluna ver¬ 
tebral, os arcos costais e as pequenas articulagoes, apresentam muitas vezes di- 
ficuldade no diagnostico de fraturas com as metodologias de imagem conven- 
cionais. Nessas situagoes, acintilografia ossea, com suaalta sensibilidade, permite 
detectar precocemente tais anormalidades, sendo ate de grande utilidade na 
suspeita cllnica de espondilolise, de distrofia simpatico-reflexa e de fraturas de 
estresse (shin splints). A introdugao da tecnica hibrida (SPECT/CT) tornou os 
diagnosticos diferenciais muito mais conclusivos, pois a alta sensibilidade da cin- 
tilografia tomografica (SPECT) se somou a alta especificidade da tomografia com- 
putadorizada (TC). 

Acompanhamento de doengas metabolicas e do crescimento: displasias osseas, 
doenga da mandibula, displasia fibrosa, osteodistrofia renal, osteomalacia, hiper- 
paratireoidismo primario, doenga de Paget. Quase todas essas entidades deter- 
minam acentuadas anormalidades na cintilografia, embora ela nao tenha uma 
indicagao cllnica de importancia. No geral, os achados dessas patologias sao vistos 
incidentalmente quando a cintilografia e realizada por outros motivos, dentre 
eles a pesquisa de metastases. 

Avaliagao de artrites de dificil controle, principalmente em casos em que se planeja 
tratamento por radiossinovectomia. A cintilografia e um marcadorsensivel para o 
diagnostico de osteoartrite e de artrite reumatoide. Embora seja uma tecnica 
utilizada ha varios anos para estadiara gravidade da artrite e controlara eficacia 
do tratamento, seu emprego nao e comum na pratica cllnica corrente. Atualmente, 
com a difusao das tecnicas de radiossinovectomia como opgao terapeutica em 
pacientes que nao respondem ou que respondem mal a outras formas de terapia, 
a cintilografia articular tern sido utilizada no diagnostico do processo inflamatorio 
antes da administragao do radiofarmaco terapeutico, 

CONCLUSAO 

A cintilografia e um metodo de imagem extremamente util na avaliagao de di- 
versas patologias osseas, oferecendo uma avaliacao simultanea dos esqueletos 
axial e apendicular e um screening inicial do paciente, com imagens planares 
focadas, de corpo inteiro ou tomograficas de areas especificas. A tecnica de obten- 
gao dos estudos cintilograficos permite uma revisao rapida das imagens e oferece 
um metodo efetivo em direcionar exames complementares por outros metodos 
de imagem. Atualmente, o uso de imagens hlbridas de SPECT/CT associando o 
alto grau de sensibilidade da cintilografia tomografica com o alto grau de espe¬ 
cificidade da tomografia computadorizada, proporciona um recurso tecnologico 
mais eficiente na identificagao das diversas patologias do esqueleto. 
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3 AVALIAQAO GRAFICA 


CAPITULO 3.1 

DENSITOMETRIA OSSEA 


FABIANE LORENZONI SESTI 
LUCIANO HOFFMANN 
CARLA COLARES 


A densitometria ossea (DAAO) e um metodo radioativo (usa raios X) utilizado 
quando se necessita medira densidade do osso, quantificando a normalidade de 
sua mineralizagao ou as alteragoes que determinam a perda ossea. 

Com a medida da densidade mineral ossea (BAAD) fornecida pela DAAO, que 
responde porcerca de 70% da resistencia do osso, tem-se uma relagao expo- 
nencial com o risco de fraturas. 

O aparelho de DMO produz dois feixes de raios X, cada um com diferentes 
niveis de energia, um feixe com alta e um com faaixa energia, e a quantidade de 
raios X que passa atraves do osso e medida nas areas de interesse do esqueleto 
axial e periferico. 

Atualmente, os aparelhos de DMO produzem um duplo feixe de raios X (DAAO 
duo energetica- DEXA), e esse metodo e considerado pela Organizagao AAundial 
da Saude como o padrao-ouro para definiro diagnostico grafico de osteoporose, 
que e um fator preditivo para fraturas. E um metodo preciso, nao invasivo, de 
custo favoravel e larga disponibilidade, permitindo ao medico que esta assistindo 
o paciente a correta decisao sobre a reposicao hormonal e o acornpanhamento 
do tratamento. 

A tecnica da DAAO baseia-se na atenuagao, pelo corpo do paciente, do feixe 
de radiagao gerado por uma fonte de raios X com dois niveis de energia. Esse 
feixe atravessa o paciente no sentido posteroanteriore e captado por um detector. 
O programa calcula a densidade de cada amostra a partir da radiagao, e cada 
tecido (agua, tecidos moles, gordura) atenua esse feixe de forma diferente do 
tecido osseo, permitindo a construgao de uma imagem da area de interesse. 

As areas utilizadas para avaliagao da BMD na DMO sao: 

I Coluna lorn bar -Devem ser utilizadas todas as vertebras avaliaveis (LI a LIV), 
sendo evitadas apenas aquelas que apresentem alteragoes morfoestruturais 
ou artefatos metalicos. Um minimo de duas vertebras e exigido para uma 
analise precisa (Fig. 3.1.1). 
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Figura 3.1.1 

Grafico de densitometria ossea da coluna lombar. 


I Femur proximal -Sao utilizados o colo do femur e o femur total, conforme 
determ inagao do ultimo consenso da International Society for Clinical Densi¬ 
tometry (ISCD), que sao locais menos dependentes de posicionamento e com 
coeficiente de variagao menor(Fig. 3.1.2). 2 

I Corpo inteiro -O exame de corpo inteiro, ou composicao corporal, por DMO 
e o metodo de escolha para se obtero conteudo de gordura e massa magra do 
organismo, alem de fornecer a BMD total do esqueleto. A analise da composi- 
gao corporal e util na avaliagao nutricional do paciente, especialmente em pro- 
gramas de condicionamento fisico. A medida da BMD total nao deve ser usada 
para o diagnostico de osteoporose porsua pouca sensibilidade (Fig. 3.1.3). 


O antebrago tambem pode ser usado na avaliacao da BMD em situagoes 
especificas, como o hiperparatireoidismo primario; quando o femur ou a coluna 
lombar nao puderem seravaliados (como estudo complementar) e nos pacientes 
com historia familiar de fratura de Colles (radio distal), uma vez que o fator 
genetico e muito importante nesse tipo de fratura. 

Tres regioes sao delimitadas para o antebrago nesses casos: o radio na extre- 
midade distal (osso trabecular), a regiao diafisaria do radio e da ulna (predominio 
de osso cortical) e a regiao intermediaria que inclui ambos os tipos osseos. 

Os criterios para a solicitagao da densitometria ossea sao baseados nos fatores 
de risco associados a osteoporose, o que e particularmente relevante na populacao 
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Figura 3.1.2 

Densitometria ossea do femur proximal. 
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Figura 3.1.3 

Analise de corpo inteiro (DMO). 
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de mulheres na perimenopausae nos pacientes que apresentam condiqoes clinicas 
ou medicamentosas que induzam a perda ossea secundaria, 3,4 As indicates for- 
mais sao: 

I Mulheres com idade igual ou superiora 65 anos e homens com idade superior 
ou igual a 70 anos 

I Individuos com deficiencia de hormonios sexuais 

I Mulheres na pos-menopausa, para auxiliar na decisao da reposigao hormonal 
I Pacientes com altera^des radiologicas sugestivas de osteogenia ou que apre- 
sentem fraturas porfragilidade ou doenqa ou condiqao medicamentosa asso- 
ciada a perda ossea 

I Para monitoramento da eficacia do tratamento medicamentoso para osteo- 
porose 

I Mulheres entre 40 e 50 anos (perimenopausa) que apresentem fatores de 
risco para fraturas 

Alem dessas indicates, estao incluidas inumeras outras condiqoes clinicas 
que, por predisporem a perda ossea, sao consideradas fatores de risco e por isso 
justificam a avaliagao, que envolve antecedentes geneticos, riscos ambientais 
(dietas com restrigao de calcio, alcoolismo, tabagismo), doengas cronicas (hiper- 
tireoidismo, insuficiencia renal cronica, artrite reumatoide) e uso cronico de dro- 
gas. 5 

Os resultados da DMO sao apresentados sob a forma de score , 1-score, que 
se obtem comparando desvios-padrao (SD), ou seja, o resultado da BMD medi- 
da no individuo em estudo com o resultado do pico de densidade mineral ossea 
calculado para o mesmo sexo e grupo etnico. 

O laudo densitometrico, com base nesses dados e na analise das areas de 
interesse, permite definirtres categorias: Normal -T-scoreate -1,0 SD; Osteopenia 
-T-sco/eentre -1,1 e -2,5 SD e Osteoporose -T- score abaixo de -2,5 SD devendo 
ser considerado o sitio de menor BMD. 4 

O Z -score e utilizado em pacientes na pre-menopausa ou em homens com 
idade inferior a 50 anos, considerando SD de 2,0 e classificando esses grupos 
como "densidade mineral ossea nos limites esperados para afaixa etaria", abaixo 
/ ou acima, desde 2005 pela ISCDS. 2 

A densitometria ossea em crianqas e adolescentes e analisada por meio do 
Z -score (igual ou inferior a -2,0 SD) e utiliza como areas de interesse a coluna 
lorn bar e o corpo inteiro para estimativa do risco de fraturas e definigao de os¬ 
teoporose. O diagnostico de osteoporose e/ou a estimativa do risco de fraturas 
em crianqas e adolescentes nao devem ser baseados unicamente em criterios 
densitometricos, havendo a necessidade da correlacao com historia significativa 
de fraturas, 4 antecedentes geneticos e condiqoes clinicas/medicamentosas que 
propiciem perda ossea. 
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3 AVALIAQAO GRAFICA 


CAPITULO 3.2 


ELETRONEUROMIOGRAFIA 


MARTIN PORTNER 


E comum que o especialista em ortopedia e traumatologia se depare com situacoes 
clinicas ou cirurgicas que decorram do envolvimento de estruturas condutoras - 
notadamente de nervos perifericos. Nesse caso, faz-se necessario recorrer ao 
exame complementar - a eletroneuromiografia (ENMG) que explora a fungao 
e a disfungao do tecido muscular e dos nervos perifericos. 

Essa necessidade decorre da frequencia com que pacientes com sintomas 
como dor, dormencia, formigamento e fraqueza muscular, isolados ou em combi- 
nagao, buscam o parecerdo ortopedista. Tais sintomas e determinadas alteragoes 
percebidas pelo ortopedista ao exame fisico formam as principals indicagoes do 
exame (Quadra 3.2.1). 

Diferentemente de outros exames complementares, o ENAAG parte de urn 
vies clinico. O especialista que o realiza e interpreta precisa ter algum conheci- 
mento sobre o problema basico do paciente e sobre qual ou quais tipos de diag¬ 
nostic diferencial o ortopedista tern em mente. 

Porexemplo, e possivel que a parestesia da mao seja o aspecto mais saliente 
da queixa. Nesse caso, tecnicas de ENMG de exploragao do ombro terao papel 
secundario ou serao postergadas para a etapa final; a estrategia inicial sera mapear 
os territories dos nervos mediano, ulnar e radial a partirdo cotovelo. Em geral, o 
ENAAG e dividido em tres fases: a eletromiografia, o estudo das velocidades de 
condugao nervosa e o registro das respostas reflexas. 

A eletromiografia (EMG) e a parte do exame que explora as propriedades 
eletricas do musculo. E uma forma de quantificaro grau de perda da forga muscular 
do paciente. Clinicamente, a perdadeforQadequalquermusculo podesertestada; 
contudo, pela EMG e possivel saber se essa redugao decorre da perda primaria 
das fibras do musculo (miopatia) ou da perda das fibras motoras do nervo (neu- 
ropatia). A EMG tambem permite obter informaedes temporais, isto e, se a lesao 
e aguda, antiga ou sequelare, em certos casos, sobre a evolugao do problema. 

A EMG inicia com a pungao de urn eletrodo em forma de agulha no interior 
do musculo. Com leves movimentos da ponta da agulha e possivel averiguar 
varios locais dentro do musculo, uma vez que a extremidade da agulha capta a 
atividade bioeletrica de 10 ou 15 axonios motores e suas respectivas fibras mus- 
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Ouadro 3.2.1 

INDICAQOES DO EXAME DE ENMG 

Sintomas 

Dor irradiada 

Dor acompanhada de formigamento 

Dor ao esforgo muscular 

Regiao cutanea adormecida 

Fraqueza muscular 

Deficit de coordenagao motora 

Sinais cllnicos 

Zona cutanea com redugao de sensibilidade 
Fraqueza de grupos musculares 
Redugao de reflexos 

Redugao distal da sensibilidade vibratoria 


culares. Em repouso, nenhum musculo exibe atividade bioeletrica, salvo aquela 
ocasionalmente motivada pelos pequenos movimentos da agulha. Fibrilagoes ou 
ondas agudas positivas em repouso indicam que o musculo sofreu perda recente 
da inervagao. Potenciais de fasciculagao indicam que essa perda e proximal, cau- 
sada por patologia que afeta os corpos celulares dos neuronios motores na ponta 
anterior da substancia cinzenta medular. 

Durante o esforgo do musculo, a tela do eletromiografo contera deflexdes, 
denominadas potenciais de agao. Estes, quando tern duragao superior a duas 
dezenas de milissegundos e um numero excessivo de fases (polifasicos), sao cha- 
mados de potenciais neurogenicos. Ao contrario, aqueles sistematicamente mais 
curtos do que 6 ou 7 milissegundos sao denominados potenciais miopaticos e 
f refletem a presenga de doenga primaria do tecido muscular (miopatia). 

Uma informagao-chave no contexto da ENAAG e determinarcom que veloci- 
dade determinados impulsos nervosos sao transmitidos ao longo dos varios seg- 
mentos que compdem o nervo periferico. Trata-se do estudo da velocidade de 
condugao nervosa (VCN), que visa investigara fungao mielinica dos axonios que 
com poem os fasciculos do nervo. 

Em geral, as velocidades de condugao nervosa sao reduzidas devido a uma 
de duas causas: a bainha mielinica pode estarcomprometida ao longo de grandes 
extensdes dos nervos perifericos (como nas doengas desmielinizantes) ou ela foi 
danificada em um determinado segmento focal do nervo (como nas compressoes 
nervosas), 

O diagnostico da compressao nervosa pode ser feito com exatidao quando 
dois pontos do nervo - acima e abaixo do presumido sitio de lesao - podem ser 
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estimulados. Nesse caso, a velocidade de condugao entre os dois pontos e obtida 
dividindo-se a distancia pela diferenga de tempo (Fig. 3.2.1). Essa e a situagao 
que permite, porexemplo, diagnosticara compressao do nervo mediano em sua 
passagem sob o pronador redondo ou a do nervo ulnar ao cruzar a fossa do 
cotovelo. 

Hacasos, contudo, em que a compressao do nervo pode nao serdiagnosticada 
porque sua localizagao nao permite que os pontos anterior e posterior a lesao 
sejam estimulados. E o que ocorre, por exemplo, quando da compressao do 
plexo braquial baixo no desfiladeiro do torax. Nesse caso, deve-se recorrer a 
tecnica do registro das respostas reflexas. 

A vantagem de trabalhar com as respostas reflexas e que elas fazem urn 
percurso porareas proximais onde nao se pode chegardiretamente com eletrodos 
convencionais. As ondas F, em especial (Fig. 3.2.2), podem servaliosas em situa¬ 
tes como a compressao do plexo braquial no desfiladeiro toracico ou na com¬ 
pressao radicular por patologia do disco intervertebral. 

Em essencia, o exame de ENMG e urn processo de busca e comprovagao que 
depende, alem dos aspectos objetivos mensurados no decurso do exame, de 


A 



Estimulo 



Figura 3.2.1 

Velocidade de condugao nervosa. 



Figura 3.2.2 


Ondas F. 
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fa tores subjetivos como a experiencia e o conhecimento do examinador. As pa- 
tologias mais frequentes encontradas poresse exame complementarestao listadas 
na Quadra 3.2.2. 

De forma ideal, o resultado do exame de ENMG apresenta, (i) as informagoes 
obtidas pelas varias tecnicas de mensuragao e (ii) urn parecer. O ortopedista 
podera se valer das informacoes apresentadas para formular seu juizo sobre o 
diagnostico e tambem do parecer final como representative da melhor forma 
encontrada pelo especialista para interpretaro conjunto dos achados de ENMG 
a luz do problema clinico do paciente. 


Quadro 3.2.2 

PATOLOGIAS MAIS COMUNS DIAGNOSTICADAS PELA ENMG 

Miopatia 

Polineuropatia periferica 
Mielopatias degenerativas 
Compressao de nervo periferico 
Compressao de raiz nervosa 
Plexopatia 
Miastenia 
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PARTE II 


PATOLOGIAS 
MAIS FREQUENTES 





4 COLUNA VERTEBRAL 

CAPITULO 4.1 

MALFORMAQOES 
CONGENITAS DA COLUNA 
VERTEBRAL 


ERASMO DE ABREU ZARDO 
JOEL ABRAMCZUK 
ALEXANDRE COUTINHO BORBA 


As alteragoes congenitas da coluna vertebral ocorrem geralmente entre a quinta 
semana e o terceiro mes de gestagao. O periodo critico para essas transformagoes 
ocorre entre a quinta e a oitava semanas. Na quinta semana, o embriao esta 
dividido em escleroderma, dando origem a musculatura e ao tubo neural e for- 
mando o sistema nervoso central e a notocorda que origina o nucleo pulposo. 
Nasexta semana, acontece adivisaodos somitos em 40 a 42 pares, que determ ina- 
rao a divisao da coluna vertebral (7 vertebras cervicais, 12 toracicas, 5 lorn bares, 
sacro e coccix). Na setima semana, ocorre a condrificagao. No final do terceiro 
mes, sucede a ossificagao toracolombar centrifuga nos sentidos cranial e caudal. 


MALFORMAQOES 

ESC0LI0SE E CIFOSE CONGENITA 

Os elementos vertebrais, quando mal formados, causam o crescimento anomalo 
e o desalinhamento vertebral. Essas malfoimagoes podem serdefeitos de formagao 
(hemivertebras), de segmentacao (barras osseas) ou de am bos. Se o defeito ocorrer 
apenas no lado direito ou apenas no lado esquerdo da coluna, havera escoliose 
pura. Caso ocorra nos elementos anteriores ou posteriores, dara origem a cifose 
ou lordose, respectivamente. A associagao gera deformidades mistas, como as 
cifoescolioses. 





MALFORMAQOES CONGENITAS DA COLUNA VERTEBRAL 


Diagnostic!). Em geral e realizado pelo raio X simples, por meio do qual se visua- 
lizam diretamente os defeitos de formagao ou segmentagao. Em criangas de menor 
idade, nas quais a ossificagao nao esta completa, os defeitos podem nao ser 
muito evidentes no raio X. Entretanto, se houverassimetria dadistancia, do tama- 
nho ou do numero dos pediculos, bem como a ausencia de costelas, pode-se 
estardiante de urn defeito de formagao (hemivertebras). A fusao de costelas ou 
diminuicao do espago discal sugere defeitos de segmentagao (barras osseas). 
Nesses casos, a tomografia computadorizada pode auxiliar. A RAAN deve ser 
utilizada em busca de disrafismos espinais. Anomalias cardiacas e renais podem 
estar presentes. Uma vez realizado o diagnostico e descartadas as anomalias 
associadas, a principal preocupagao e com a progressao da curva que leva a 
diminuicao da capacidade pulmonare cardiaca, devendo o paciente seracompa- 
nhado com raios X seriados da coluna. Tratamento cirurgico e indicado em caso 
de progressao. 

Classificagao 

I Defeitos de formacao (Fig. 4.1.1): 

- Vertebra em cunha: vertebra assimetrica com urn lado hipoplasico, porem 
com dois pediculos 

- Hemivertebra: falha completa na formagao, com ausencia de urn pediculo 
e parte do corpo vertebral 

Hemivertebras sao divididas, quanto a presenga ou ausencia de fusao com os 
corpos vertebrais adjacentes, em: nao segmentada, parcialmente segmentada, 
segmentada e encarcerada. 


Vertebra em cunha Hemivertebra 



Defeito de 
formagao 
unilateral 
complete 




CO Co 


— 

CO OD 



Defeito de formagao 
unilateral parcial 


Totalmente Semissegmentada Encarcerada 
segmentada 


Nao 

segmentada 


Figura 4.1.1 

Defeitos de formagao. 
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I Defeitos de segmentagao (Fig. 4.1.2): 

- Conexoes anormais entre vertebras 

- Vertebra em bloco 

- Barras 


Historia natural. Depende do tipo e da localizagao da deformidade. O grau de 
progressao ocorre nos estiroes de crescimento: 5 anos de idade e durante a 
puberdade. Anormalidades nas regioes cervicotoracicas e lombossacrais produzem 
deformidades esteticas maiores. 


Exame flsico 

I Procurar por estigmas ou outras malformagoes. 

I Cuidarsinais de disrafismo: pelos, alteragoes na pigmentagao. 
I Alteragoes neurologicas: pe cavo, pe torto, talus vertical. 

I Balango do franco, teste de Adams, assimetria dos ombros. 


Tratamento cirurgico (opgoes) 

I Artrodese in situ. 

I Hemiepifisiodese (casos de progressao, porem minima deform idade). 
I Artodese + instrumentagao . 


r 


Sinais de alerta 

I Uma hemivertebra totalmente segmentada tern potencial de progressao muito 
maior do que uma nao segmentada. 

I A presenga dos discos nas radiografias levaacrerem potencial de crescimento: 
placas de crescimento. 


Barra unilateral 


Barra unilateral e 
hemivertebra 


Vertebra em bloco 





Figura 4.1.2 

Defeitos de segmentaqao. 
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MALFORMAQOES CONGENITAS DA COLUNA VERTEBRAL 


I E fundamental a analise das placas fisarias epifisarias das hermivertebras. 

I Vertebras em bloco e cuneiformes tern potencial de progressao menor(< 1° 
por ano), 

I Hemivertebras tern potencial de progressao de 1 a 2,5° por ano. 

I Hemivertebras duplas progridem em media o dobro das simples (5° porano). 
I Barras unilaterais nao segmentadas tern velocidade de progressao maior (6 a 
9° por ano). 

I Barras unilaterais com hemivertebra contralateral constituem a piorassociagao 
(progressao maiorque 10° porano). 

Cuidado com a associagao barra ossea + hemivertebra, pois existe alto poten¬ 
cial de progressao e lesao neurologica associada nesses casos. 

Lima vez diagnosticada malformagao vertebral, e fundamental a busca de 
associates com outras malformacoes: anormalidades neurologicas (35%), dias- 
tematomielia, medula presa, malformagao de Arnold-Chiari, lipomas intradurais; 
malformagoes cardiacas (25%); anormalidades geniturinarias (20%). 
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ALTERAQOES CONGENITAS DA COLUNA VERTEBRAL 
QUE PODEM CAUSAR INSTABILIDADE 

Neste topico, serao citadas algumas das deformidades mais comuns da pratica 
clinica que apresentam como caracteristica comum a instabilidade cervical. 


Sl'ndrome de Down. Ocorre uma instabilidade atlantoaxial em 20 a 40% dos casos. 
O diagnostico e feito pelo raio X simples. Esses pacientes apresentam urn ossiculo 
terminal, com possiveis alteragoes determinantes para a frouxidao do ligamento 
transverso. Tal instabilidade e baseada no intervalo atlanto-odontoide, correspon- 
dente ao espago entre a face posterior do arco anterior de Cl e a face anterior do 
processo odontoide, sendo considerado instavel quando igual a ou maior que 5 
mm nos pacientes com menos de 15 anos e igual a ou maior que 3 mm naqueles 
acima dessa idade. A cirurgia e indicada em caso de alteracao neurologica, dor 
importante, subluxagao rotatoria de CI-CII e estenose importante do canal verte¬ 
bral. 

Os odontoideum. Formagao ossea que aparece sobre o apice do processo odontoide 
hipoplasico, causada por ausencia de fusao entre esse processo e o corpo do axis 
ou secundaria a urn trauma e/ou uma inflamagao. O diagnostico e realizado por 
raio X. A cirurgia e indicada se houver alteragao neurologica. 


Occipitalizagao do atlas. Fusao entre o occipto e o atlas que ocorre entre o arco 
anterior do atlas e a borda anterior do forame magno, com desenvolvimento 
anormal do ultimo esclerotomo occiptal e da primeira vertebra cervical. Costuma 
estar associada com outras alteragoes: impressao basilar, vertebras em bloco e 
processo odontoide anomalo. Ha historia classica de subluxagao progressiva em 
CI-CII apos trauma leve. O diagnostico e realizado por raio X. 


94 


Sindrome de Klippel-Feil (sinostose congenita cervical). Falha na segmentacao 
normal dos som itos entre a quinta e a oitava semanas, caracterizada pela anquilose 
de dois corpos (mais comum CII-CIII, ou CV-CVI), ou ate mesmo afusao maciga 
de varios niveis. Quando a fusao ocorre entre Cll e Cl 11, o nivel acima acaba 
sobrecarregado pela hipermobilidade e consequente afrouxamento do ligamento 
transverso. O diagnostico e clinico, auxiliado pelo raio X. Sao achados clinicos: 
pescogo curto, implantagao baixa dos cabelos e das orelhas, pterigio cervical, 
limitagao de movimento. Pode estar associada com assimetria facial, escoliose 
(60%), sindactilia, dedo extranumerario, deformidade de Sprengel, alteragao renal 
(25%) e alteragao auditiva (15%). Tratamento: se houver instabilidade diagnos- 
ticada por raio Xdinamico (conforme criterios da sindrome de Down) ou alteragao 
neurologica, ha indicagao paracirurgia. Pode-se realizarzetaplastia para tratamen¬ 
to do pterigio cervical. 


Deformidade de Sprengel. Falha na migragao inferior da escapula no terceiro mes 
de gestagao, causada pelo aumento de pressao intrauterina. Caracteriza-se por 
escapula alta, fibrose da regiao cervical e reducao de amplitude para abdugao do 
membra superior. A escapula pode ser hipoplasica, com possibilidade de articula- 
gao omovertebral ou grande area de fibrose entre a regiao cervical e a escapula. 
O tratamento em criangas pequenas e feito com fisioterapia e alongamentos. Em 
casos refratarios ou com deformidade grave, a cirurgia esta indicada sempre 
com o objetivo de melhora funcional, nunca estetica. A idade ideal para a cirurgia 
e entre 3 e 7 anos. Alguns autores indicam o tratamento cirurgico a partir de 1 
ano. Apos os 7 anos, aumenta o risco de lesao do plexo braquial. Resumidamente, 
sao apresentadas duas tecnicas: Green (descolamento de partes moles) e Nood- 
ward (reinsergao mais inferior do trapezio e dos romboides). 
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Torcicolo muscular congenlto. Retragao fibrotica do musculo esternocleidomas- 
toideo. Incidencia de 0,4%, mais comum do lado direito. Causada por uma fibro- 
matose de causa incerta (isquemia ou posigao intrauterina, trauma no parto, 
obstrugao venosa e alteragao miopatica). No exame fisico, ha uma massa palpavel 
perto da clavicula, banda fibrotica, nodulo caracteristico em 20%. Diagnostico: 
a ultrassonografia mostra urn musculo fibrosado. Tratamento: conservador, com 
fisioterapia e manipulagoes desde o nascimento. A cirurgia esta indicada nos 
casos em que nao haja resposta ao tratamento conservador por 4 a 6 semanas 
ou em criangas com mais de 2 anos que apresentem limitagao residual. Deve ser 
evitada cirurgia nos primeiros dias de vida, mesmo na presenga de grandes defor- 
midades, pois a fibrose ainda nao esta bem estabelecida e o risco de recidivas e a 
necessidade de reintervengao sao grandes. Na cirurgia, deve-se ter cuidado com 
o nervo acessorio, a arteria caratida e a veia jugular. Existem diversas tecnicas: 
alongamentos em “Z ", secgao da borda proximal do musculo, da borda distal ou 
de ambas. 

E importante ter cuidado com criangas menores de 6 anos com alteragao no 
raio Xao nivel de CII-CIII e CIII-CIV. Elas apresentam uma hipermobilidade desses 
niveis que pode simular subluxagao. 


L 
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MALFORMAQOES INTRAESPINAIS 

Tambem chamadas de disrafismosespinais, sao um grupo de patologias originadas 
de defeitos do ectoderma embrionario, do mesoderma e do neuroectoderma. 
Elas sao classificadas, conforme o defeito de formagao, em: 

Mielosquise. Fenda na medula, em fungao da falta de formagao do tubo neural a 
partirda placa neural. 

Raquisquise. A fissura da coluna vertebral pode ser parcial oucompleta. As parciais 
sao chamadas de raquisquise parcial, ou merorraquisquise, e as totais, de raquis¬ 
quise total ou holorraquisquise. 

Espinha bifida. Termo usado para descrever defeito de fechamento osseo. Se 
houver protusao das meninges ou de elementos neurais, tem-se espinha bifida 
cistica. Se nao houver, tem-se uma oculta. 

Disrafismos espinais ocultos. E o termo usado para classificar as malformagoes 
nao incluidas no grupo anterior. Entre elas, estao seringomielia (cavidade patolo- 
gica cheia de liquido e revestida por astrocitos; Fig. 4.1.3); diastematomielia 
(duas hemimedulas separadas por um septo osteocartilagineo, cada uma dentro 
de um tubo neural; Fig. 4.1.4); lipomas espinais (em qualquer nivel da coluna, 
geralmente aderidos as meninges ou aos elementos neurais); cisto neuroenteri- 
co (massas cheias de liquido, de paredes finas revestidas por epitelio colunar e 
cuboide, com celulas caliciformes que secretam mucina). 



Figura 4.1.3 

A) RMN cervical sagital evidenciando seringomielia. 
B) RMN cervical axial evidenciando seringomielia. 
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Figura 4.1.4 

A) RMN lombar sagital evidenciando diastematomielia. 
B) RMN lombar axial evidenciando diastematomielia. 


DIAGNOSTIC 

Os disrafismos espinais costumam estar associados a outras anormalidades, que 
podem ser cerebrais, musculoesqueleticas, urologicas, cardiacas e intestinais; 
portanto, e necessaria uma abordagem multidisciplinar. A presenga de cobertura 
cutanea no momento do diagnostico e importante. As lesoes abertas necessitam 
de cobertura de pele e podem ter elementos neurais expostos, diferindo das 
lesoes fechadas. Noscasosde lesoes fechadas, pode-setertufos pilosos associados 
na regiao dorsal. 

O raio Xe a tomografia da coluna auxiliam, mas a RMN e o exame de escolha 
para o diagnostico dos disrafismos. 
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4 COLUNA VERTEBRAL 


CAPITULO 4.2 

ESCOLIOSE IDIOPATICA 


WALTER LOPES SCHUMACHER 
PEDRO HENRIQUE LACOMBE ANTONELI 


A escoliose idiopatica (El) e uma das deformidades da coluna mais frequentes. 
Caracteriza-se por ser uma complexa deformidade tridimensional, que afeta os 
pianos axial, sagital e coronal. A coluna vertebral normal e retilinea no piano 
frontal, mas possui contornos no sagital, compreendendo uma cifose toracica de 
10 a 40° e uma lordose lombar de 40 a 80°. A coluna escoliotica desvia-se da 
linha media no piano frontal, fazendo maxima rotacao no apice da curva. 1 A 
rotagao vertebral na diregao da convexidade da curva, atraves das costelas fixas, 
produzo surgimento da tlpica saliencia, que permite fazer urn diagnostico precoce 
na parede toracica (sinal de Adams). 2,3 Saber reconhecer, diagnosticare sobretudo 
tratar essa patologia ajuda a otimizar o resultado clinico dos pacientes. Existem 
varias causas, sendo a idiopatica responsavel por 80% dos casos. A El pode ser 
dividida em: infantil, quando o diagnostico e feito antes dos 3 anos de idade; 
juvenil, dos 4 aos 10 anos; e do adolescente, dos 10 aos 18 anos. AAais recente- 
mente, uma nova classificacao de escoliose pela Scoliosis Research Society (SRS) 
a subdividiu em escoliose de inlcio precoce (< 5 anos) e tardio (> 5 anos). 


ETI0L0GIA 

A etiologia da escoliose idiopatica tern sido o objetivo de numerosos estudos, 
embora ainda nao tenha sido encontrada uma causa unica para essa complexa 
deformidade. Inumeros fatores continuam implicados, como anormalidades do 
crescimento vertebral e muscular, alteragoes nos discos, ligamentos (colageno), 
sistema nervoso central, posigao ereta e genetica, a qual ja foi bastante descrita 
na literatura, porem ainda sem uma real comprovagao de sua implicagao. 


CLASSIFICACAO 

A classificagao da curva e determinada pela localizagao do seu apice: 
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I Cervical: apice entre CII-CVI 
I Cervicotoracica: apice entre CVII-TI 
I Toracica: apice entre Tli-disco TXI/TXII 
I Toracolombar: apice entre TXII-LI 
I Lombar: apice entre disco LI/LII-LIV 


O apice da curva pode ser um disco ou a vertebra mais deslocada da linha 
media. A vertebra terminal define a extensao da curva e e determinada pela 
vertebra proximal e distal mais inclinada em relagao a horizontal. Esses sao os 
parametros utilizados para a mensuracao do angulo de Cobb. A linha sacral media 
e a bissetriz do sacro, sendo utilizada para acessar a descompensagao do tronco 
em relagao a base (pelve). 

Curva primaria e a que primeiro se desenvolve, embora algumas vezes 2 ou 3 
curvas possam coexistire serde mesma magnitude, tornando dificil adeterminagao 
de qual surgiu primeiro. Como regra, a curva primaria e a maior e aquela que 
apresenta as mais significativas rotagoes. 

Curva secundaria, ou compensatoria, e aquela que se desenvolve depois da 
formagao da curva primaria, na tentativa de compensaro tronco. Compensagao 
^ semelhante ocorre no piano sagital, como e o caso da lordose e da cifose. 

John Moe foi o primeiro cirurgiao a utilizar o conceito de fusoes limitadas. 4 
Harrington descreveu o conceito de zona estavel; 5 e King e colaboradores, em 
1983, descreveram umaclassificagao mais detalhada, dividindo as curvas toracicas 
em cinco tipos para ajudarcirurgioes a compreenderos padrdes de curva e sele- 
cionar melhor os niveis de fusao (Fig. 4.2.1). 6 

Em 2001, Lenke e colaboradores descreveram uma nova classificagao incluindo 
as curvas lombares e toracolombares, atentando tambem para o alinhamento 
delas nos pianos coronal e sagital. Essa classificagao e, atualmente, a mais utilizada 
na programagao do tratamento cirurgico da escoliose idiopatica (Tab. 4.2.1 e 
Quadra 4.2.1). 7 
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Figura 4.2.1 

Classificagao de King. 


Tabela 4.2.1 

CLASSIFICAgAO DE LENKE. SUBDIVISAO DAS CURVAS CONFORME 

SUA FLEXIBILIDADE 

Tipo 

Toracica 

proximal 

Toracica 

principal 

Toracolombar/ 

lombar 

Tipo curva 

1 

Flexfvel 

Rfgida (maior) 

Flexfvel 

Toracica principal 

2 

Rigid a 

Rfgida (maior) 

Flexfvel 

Dupla toracica 

3 

Flexfvel 

Rfgida (maior) 

Rfgida 

Dupla maior 

4 

Rfgida 

Rfgida (maior) 

Rfgida 

Tripla maior 

5 

Flexfvel 

Flexfvel 

Rfgida (maior) 

Toracolombar/lombar 

6 

Flexfvel 

Rfgida 

Rfgida (maior) 

Toracolombar/lombar 
Toracica principal 


HISTORIA CLINICA 


A avaliagao inicial do paciente deve incluir uma historia detalhada, urn exame 
flsico cuidadoso e uma avaliagao radiologicaapropriada. Perguntas sobre escoliose 
familiar, visto que existe uma definida relagao genetica com a etiologia, bem 
como patologias neuromusculares, crescimento recente e mudangas fisicas da 
puberdade (inicio da menstruagao) devem ser feitas. Alteragoes neurologicas, 
incluindo disfungoes vesicais e intestinais, levam a necessidade de investigagao 
minuciosa a procura de uma curva nao idiopatica. 

A presenga ou ausencia de dore importante porque, na maioria dos casos, os 
pacientes com curvas idiopaticas nao referem dor. Dentre as causas que podem 
ocasionardorestao as neoplasias, infecgdes, hernias e outras causas nao idiopa¬ 
ticas. Para diferenciar uma curva idiopatica de uma nao idiopatica, a idade do 
paciente porocasiao do diagnostico, a velocidade de progressao e a presenga de 
sinais e sintomas neurologicos sao os achados mais uteis. 



EXAME FISICO 

A realizagao do exame deve ocorrerem urn ambiente bem iluminado, de preferen¬ 
ce com o paciente em trajes de banho para que seja possivel uma completa 
avaliagao de toda a coluna, incluindo os membros. Envolve a avaliagao da forma 
e do equillbrio do franco, da assimetria de altura dos ombros, da posigao das 
escapulas, da forma dacintura, do comprimento dos membros inferiores; a pesqui- 
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Quadro 4.2.1 

RESUMO DA CLASSIFICAgAO DE LENKE 


Criterios estruturais (curva menor) Localizacao do apice (definigao/SRS) 

Toracica proximal: Curva Apice 

- inclinagao lateral > 25° Toracica Til-disco TXI/XII 

- Til-TV cifose > 20° 

Toracolombar Disco TXII-LI 

Toracica principal: Lombar Disco LI/I I - LI V 

- inclinagao lateral > 25° 

- TX-LII cifose >20° 

Toracolombar/lombar: 

- inclinagao lateral > 25° 

- TX-LII cifose >20° 

Maior = curva com maior mensuragao (angulo Cobb), sempre rigida. 

Menor = todas as outras curvas. 


Modificadores 



Modificador 

LVCS e apice lombar 




lombar 



1 


A 

LVCS entre pedfculos 

n 



B 

LVCS toca vertebra apical 




C 

LVCS completamente medial 

nPT* ^ 



Modificador toracico sagitai TV-TXII 

A 

B 

C 






- (Hipo) 

< 10° 




N (Normal) 

10-40° 




+ (Hiper) 

> 40° 


Tipo de curva (1-6) + modificador lombar (A, B ou C) + modificador toracico (-, N ou +). 
LVCS = linha cervical a partir do centra do sacra. 


sa de sinais cutaneos, como tufos pilosos, manchas "cafe com leite" e depressoes 
cutaneas; o exame neurologico detalhado e o estagio de desenvolvimento de 
Tanner. 

O teste de inclinagao para a frente, descrito por Adams, 8 deve ser feito com o 
profissional posicionado atras e ao lado do paciente, pedindo-lhe que incline o 
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tronco para a frente mantendo os joelhos retos e as palmas das maos unidas, a 
fim de verificar qualquer assimetria das regioes toracica superior, media, toraco- 
lombar e lombar (Fig. 4.2.2). Essa saliencia reflete a deformidade rotacional da 
coluna vertebral associada a escoliose. 9,10 


AVALIAQAO RADIOLOGICA 

A avaliagao radiologica deve ser realizada por meio de radiografias da coluna em 
ortostatismo, em incidencia posteroanterior e perfil, incluindo a cabeca e a pelve 
na mesma radiografia. A realizagao das radiografias em inclinagoes e solicitada 
sempre que se planeja o tratamento com ortese ou cirurgico dessa patologia, 
para identificar as curvas primarias e secundarias e sua corregao a fim de definir 
a confecgao da ortese ou os niveis de artrodese. Quando ha suspeita no exame 
fisico de alguma anormalidade intrarraquidiana, a ressonancia magnetica se faz 
necessaria para descartar uma patologia intracanal. Esse estudo tambem esta 
indicado em todos os casos de escoliose infantil ou juvenil 1113 e em anomalias 
osseas congenitas quando planejadas corregoes cirurgicas. 14,15 Cintilografia pode 
ser solicitada na suspeita de processo neoplasico ou de espondilolise. 

Devem ser mensurados nas radiografias o angulo das curvas presentes, pelo 
metodo de Cobb, 16 e o grau de maturidade esqueletica, pelo sinal de Risser. O 
angulo de Cobb e mensurado por meio da definigao das vertebras cranial e caudal, 
que sao as que se encontram mais inclinadas na curva, sendo o grau de inclinagao 




Figura 4.2.2 

Teste de Adams. 
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entre estas o angulo da curva. Delineia-se a placa terminal superior da vertebra 
cranial e a placa terminal inferior da caudal; traga-se uma linha perpendicular a 
essas duas linhas e mede-se o angulo formado entre elas (Fig. 4.2.3). 

A graduagao do sinal de Risseresta relacionada a ossificagao da apofise illaca, 
e pode serclassificada de 0 a 5, ocorrendo de lateral para medial. Zero corresponde 
a nao ossificagao, e 5 indica a completa fusao da apofise ao iliaco (Fig. 4.2.4). A 
progressiva ossificagao ocorre ao longo de urn periodo de 18 a 24 meses. O risco 
de progressao da curva esta diretamente relacionado a sua graduagao. 

Podem ainda ser utilizados como parametro de maturidade esqueletica o estado 
da cartilagem trirradiada do acetabulo e a idade ossea mediante radiografias de 
mao, usando o atlas de Greulich e Pyle, embora essas leituras se tornem menos 
precisas em adolescentes. 17 


PREVALENCE E HISTORIA NATURAL 

A prevalencia da escoliose idiopatica, definida pela SRS como sendo de curvas 
maiores que 10° no piano frontal, varia de 0,5 a 3% na literatura. Em curvas de 

I ate 10°, a prevalencia de mulheres versus homens e de 1:1; porem, com aumento 
da curva, essa proporgao pode chegar a 10:1 em curvas maiores de 30°. De 
acordo com a faixa etaria, 89% das curvas sao de escolioses do adolescente, 
aproximadamente 10%, juvenis e 1 %, infantis. 18 
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2 



Figura 4.2.4 

Sinai de Risser. 


Lonstein e Carlson, em seu artigo classico, avaliaram o risco de progressao 
levando em consideragao o sinal de Risser e a magnitude das curvas, sugerindo 
que, quanto mais jovens os pacientes e com curvas importantes, maioro risco de 
progressao da deformidade. 19 

Em geral, os pacientes com risco elevado de progressao sao aqueles que tern 
duplas curvas, toracicas e lombares, e apresentam curvas importantes no momenta 
do diagnostico. Crescimento remanescente tambem implica risco de progressao, 
assim como pacientes jovens e meninas pre-menarca. Meninos tendem muito 
menos a progressao em relagao a meninas. 

Apos a maturidade, as curvas com tendencia a progressao, segundo trabalho 
de Weinstein e colaboradores, sao as toracicas entre 50 e 75°, com risco de 
progressao de 0,75 a 1° ao ano, e as lombares maiores de 30°. 20,21 


TRATAMENTO 


O tratamento da escoliose idiopatica e feito de tres formas: observagao, colete e 
tratamento cirurgico. A observacao e importantissima em adolescentes, visto 
que a maioria apresenta curvas com menos de 20° e apenas algumas progridem. 

As curvas entre 10 e 25°deverao serobservadas periodicamente, em intervalos 
de seis meses, de acordo com a velocidade de crescimento do paciente , conside- 
rando progressao da curva quando constatado o aumento de 5° nas avaliagoes. 

As curvas com mais de 25° em pacientes ainda com potencial de crescimento 
remanescente (ate Risser 2) tern indicagao de tratamento com colete ortopedico, 
que deve ser usado 23 horas por dia. O limite superior para uso do colete e de 
aproximadamente 45°. 
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De acordo com a SRS, os criterios para indicagao do tratamento com ortese 
da escoliose idiopatica do adolescente (EIA) sao: diagnostico acima dos 10 anos 
de idade, imaturidade esqueletica (sinal de RisserO, 1 ou 2), curva primaria entre 
25 e 40°, mulheres na pre-menarca ou que menstruaram pela primeira vez a 
menos de urn ano e ausencia de tratamento previo. O objetivo do tratamento 
com colete e imped ir a progressao da deform idade ao final do crescimento osseo 
(Tab. 4.2.2). 

As indicates para o tratamento cirurgico da EIA estao baseadas em magnitude 
da curva, deformidade clinica, risco de progressao, maturidade esqueletica e 
padrao da curva. Em geral, curvas superiores a 45° em pacientes esqueleticamente 
imaturostem indicagao para tratamento cirurgico. O tratamento tern porobjetivo 
melhorar o equilibrio sagital e coronal do franco, corrigindo as curvas estruturais, 
e evitara fusao de curvas compensatorias flexiveis, prevenindo a progressao da 
deformidade. Sabe-se que curvas acima de 80° apresentam risco de desenvolvi- 
mento de alteragoes cardiopulmonares. 

Hoje em dia, o tratamento cirurgico e realizado por meio de instrumentagao 
multissegmentarcom uso de parafusos pediculares, associado ao uso da monitora- 
gao neurofisiologica transoperatoria (Fig. 4.2.5). 


Tabela 4.2.2 

TRATAMENTO DA ESCOLIOSE IDIOPATICA 



Em crescimento 

Final de crescimento 

< 20° 

Observaqao 

Observagao ou liberagao 

20-25° 

Observaqao/Colete, se progressao 
> 5° em 6 meses 

Observagao 

25-45° 

Colete 

Observagao 

> 45° 

Cirurgico 

Cirurgico ou observagao 
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Figura 4.2.5 

Tratamento cirurgico da escoliose idiopatica. A) Antes. B) Depois. 
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CAPITULO 4.3 


DORSO CURVO 
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SERGIO ZYLBERSZTEJN 
PABLO MARIOTTI WERLANG 


Cifose e uma curvatura no piano sagital da coluna vertebral em que o apice da 
deformidade esta localizado na regiao posterior, ou seja, aconcavidade e anterior 
e a convexidade, posterior. Quando a cifose toracica atinge valores acima dos 
normais, tem-se a cifose patologica. 


SEMIOLOGIA 

SINTOMAS 

Os pacientes com doenga de Scheuermann podem apresentar dor. A queixa inicia 
na adolescencia, e nao devido a dor, mas ao aspecto estetico que a doenga causa. 
A dor localiza-se no apice da deform idade, e do tipo interm itente e nao tern 
irradiagao para outro local. Ela pode seragravada durante o exerdcio, e sao raros 
os casos de dor intensa e incapacitante. Alguns autores encontraram a presenga 
de dorem ate 78% quando a curva envolvia as vertebras LI e Lll. A doenga inicia 
na adolescencia, durante o periodo de estirao do crescimento. Quando a dorse 
localiza na regiao lombare a cifose e toracica, deve-se suspeitarde espondilolise 
lombar, que e mais comum nessa populagao. 

A avaliagao neurologica, na grande maioria dos casos, e normal. A presenga 
de alguma alteragao deve estar relacionada a hernia discal toracica, curvaturas 
muito graves ou cisto epidural. 

Alteragoes respiratorias tambem sao raras, mas podem estar presentes quando 
a curvatura e muito acentuada, em geral acima de 100°. 


EXAME FISICO 

O mais caracteristico no exame fisico e a cifose toracica aumentada, sendo a 
deform idade o motivo que leva o paciente ao consultorio medico. Os pacientes 
dizem que os pais, parentes ou amigos comentam da falta de postura, ou seja, 
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que estao ficando "corcundas". E muito importante avaliar a flexibilidade da 
cifose toracica, pois esse e um dos principals fatores para distingui-la da cifose 
postural. Os individuos com doen^a de Scheuermann tern a curva toracica rigida 
e incorrigivel com a tentativa de extensao do tronco. Esse teste pode ser feito 
com o paciente em decubito ventral ou em ortostatismo. Quando observa-se o 
paciente durante o teste de Adam com visao lateral, verifica-se que a cifose se 
torna angular e nao arredondada, com apice mais frequente na regiao de TVI a 
TV III. Nos casos de curvas atipicas, em que o apice da deformidade e na regiao 
toracolombar, a deformidade e de facil observagao e a saliencia dos processos 
espinhosos no apice fica mais evidente. 

No exame flsico, na visao frontal dos pacientes e associado ao teste de Adam, 
pode-se observar a presenga de escoliose em 30% dos casos. Outro achado 
comum nesses individuos e o encurtamento da musculatura isquiotibial, dos 
flexores do quadril e dos peitorais (Fig. 4.3.1A e B). 


EXAMES SUBSIDIARY 

Achados radiograficos. A avaliagao radiografica e fundamental para o diagnostico 

I e o tratamento dos pacientes com doenga de Scheuermann. E necessaria uma 
radiografia panoramica com ortostatismo em perfil, com os bracos paralelos ao 
solo ou flexionados em ate 45° a uma distancia de cerca de 2 m do aparelho de 
radiografia. Alem disso, e necessaria uma imagem panoramica frontal da coluna 



Figura 4.3.1 

Paciente masculino com 15 anos. A) Visao lateral com aumento da cifose toracica. 
B) Teste de Adams evidencia presenga de hipercifose e encurtamento da 
musculatura dos isquiotibiais. 
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vertebral para avaliar o eixo coronal, pois um tergo dos pacientes possui escoliose 
associada. A radiografia em perfil, dinamica, em hiperextensao, deve ser feita 
em decubito dorsal, com um coxim no apice da deformidade para forgar sua 
corregao. Ela e indispensavel quando se planeja fazer uso de colete ou cirurgia. 

Existem cinco alteragoes radiograficas que sao caracteristicas nos pacientes 
com doenga de Scheuermann: 

I cifose maior de 45° da coluna toracica; 

I acunhamento anterior do corpo vertebral; 

I irregularidade da placa terminal; 

I nodulos de Schmorl; 

I diminuigao do espago intervertebral. 

Um dos criterios mais aceitos e o de Sorenson, o qual estabelece que deve 
haver tres ou mais vertebras com mais de 5° de acunhamento consecutivas. E 
preciso avaliar tambem a distancia interpedicular, pois qualquer aumento pode 
serindicativodealgum cisto peridural. Esses sao os raros casosem que ha necessi- 
dade de ressonancia magnetica para avaliar o canal vertebral e as estruturas 
nervosas (Fig. 4.3.2). 


DIAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

O principal diagnostico diferencial a ser feito e com o dorso curvo postural. As 
principais diferengas sao que, no dorso curvo postural, o tamanho da curvatura 



Figure 4.3.2 

Exame radiografico em perfil apresentando cifose toracica de 104° e acunhamento 
de vertebras dorsais. 
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nao e tao acentuado, em geral nao ultrapassa 50°; no exame fisico, nao ha defor- 
midade angular como na doenga de Scheuermann, ha corregao da curva com 
extensao do tronco devido a flexibilidade da deformidade. No exame radiografico, 
nao existe acunhamento vertebral, nodulos de Schmorl e alteragoes na placa 
terminal. Alguns casos de doenga de Scheuermann podem, no primeiro momento, 
simular cifose postural, pois muitas vezes as alteragoes radiograficas iniciam em 
torno dos 10 a 12 anos. Alguns casos mais graves de cifose postural podem 
tambem evoluircom acunhamento vertebral anterior, causando rigidez da defor- 
midade, e mais tarde ser diagnosticados como doenga de Scheuermann. 

Existem tambem duas formas atlpicas dessa doenga: uma em que os pacientes 
sao sintomaticos e possuem alteragoes osseas, como irregularidade da placa termi¬ 
nal e nodulos de Schmorl, mas nao ha acunhamento vertebral; e outra em que 
ha cifose grave e estruturada, nao flexivel, porem nao existem alteragoes no 
corpo vertebral (Tab. 4.3.1). 

A espondilite infecciosa pode algumas vezes parecersemelhante a doenga de 
Scheuermann, porem, com historia e exame fisico minuciosos associados a exames 
laboratoriais e radiologicos, se torna mais facil a distincao. Pacientes com fraturas 
tambem podem tercifose, mas ela esta localizada em urn unico nivel; quando ha 
^ varios niveis com consolidagao, fica mais dificil a distingao e, nesses casos, a 
historia e o mais importante. 

As osteocondrodistrofias, como as sindromes de Morquio e Hurler, tambem 
podem gerar urn quadra de cifose, contudo a fisionomia do paciente e caracteris- 
tica. 

Espondilite anquilosante pode sermuito parecidacom as sindromes de Morquio 
e Hurler, porem a presenca de HLAB 27 positivo determina o diagnostico e esta 
presente em 90% dos pacientes com a patologia. 

Tumores, deformidades congenitas e cifose pos-laminectomia tambem fazem 
parte do diagnostico diferencial. 
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Tabela 4.3.1 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DOENQA DE SCHEUERAAANN 
E CIFOSE POSTURAL 


Doenga de Scheuermann Cifose postural 


Magnitude 


Grave 


Leve 


Mobilidade 


Rfgida 


Flexfvel 


Nodulo de Schmorl 


Presente 


Ausente 


Vertebra cuneiforme 


Presente 


Ausente 
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TRATAMENTO 


CONSERVADOR 

Varias formas de tratamento podem ser utilizadas nos pacientes com doenga de 
Scheuermann, dependendo do grau angulare da localizagao da deformidade, da 
dor referida pelo paciente e da idade. A maioria dos pacientes e tratada de forma 
conservadora. 

Entre os tipos de tratamento conservador utilizados nos pacientes com doenga 
de Scheuermann, estao: 1) observagao; 2) exercicio; 3) estimulagao eletrica; 4) 
gesso; 5) orteses. 

Observacao Pacientes com curvas toracicas ate 50 a 55° podem sertratados de 
forma adequada com acorn panhamento clinico. Devem fazerradiografias panora- 
micas em perfil a cada 4 a 6 meses. Aqueles com curvas menores que 75° ou 
curvas maiores assintomaticas e sem potencial de crescimento da coluna vertebral 
podem sertratados com observagao e em geral possuem uma otima qualidade 
de vida. 

Exercicio. A maioria dos estudos mostra que o exercicio nao corrige a deform idade. | 
Urn estudo evidenciou uma leve melhora da cifose, mas houve aumento do acu- 
nhamento vertebral. Varios autores acreditam no uso do exercicio nao para a 
corregao da cifose, mas com foco no alongamento das musculaturas isquiotibial 
e peitoral, que costumam estar encurtadas, e na melhora da flexibilidade. O 
fortalecimento da musculatura paravertebral contribui para uma recuperagao do 
paciente. 

Estimulagao eletrica. Foi descrita pela primeira vez para o tratamento da doenga 
de Scheuermann por Axelgaard e colaboradores. 1 Em uma avaliagao inicial de 
oito pacientes, esses autores mostraram a diminuigao da cifose de 51 para 46° 
em urn ano e 41° em urn ano e meio. Todavia, devido a dificil reprodugao dos 
resultados, essa tecnica nao e utilizada de forma rotineira. 

Gesso. Inumeros autores utilizaram o gesso durante muito tempo e com bons 
resultados. Esse gesso era feito em dois estagios; primeiro era corrigida a lordose 
lombar, posicionando o paciente para a frente; apos, era feita uma manobra de 
hiperextensao para corrigir a cifose toracica. A troca do gesso era realizada a 
cada tres meses, durante pelo menos um ano. Em razao da facilidade do uso das 
orteses, esse tipo de tratamento tern sido pouco utilizado. 

Orteses. Hoje, esse metodo e bastante utilizado. Esta indicado apenas em pacientes 
com potencial de crescimento, ou seja, ate Risser3, e que possuam curvas maiores 
de 50°. O fator mais importante para o sucesso da ortese e o tempo de uso; ela 
deve ser utilizada por mais de 18 meses, a corregao da cunha vertebral deve ter 
5° ou menos, e deve ser usada de forma correta 23 horas por dia. Casos em que 
haja maturidade esqueletica, curvas maiores de 75° e acunhamento maior de 
10° produzem resultados piores. 


113 


D0RS0 CURVO 


DORSO CUR VO 


O colete deve ser utilizado durante 23 horas pordia. Admite-se a retirada da 
ortese para pratica de esportes, mas logo apos deve ser recolocada. Ela deve ser 
retirada de forma gradual, diminuindo o periodo de uso diario e com controles 
radiograficos, 

Quando o apice da deformidade for superior a TVIII, deve-se utilizar um 
colete que inclua a regiao cervical, do tipo Milwaukee; e quando a deformidade 
for inferior, pode-se utilizar coletes do tipo toracolombossacrais. E importante 
salientarque o exerclcio e a atividade fisica sao complementares ao tratamento 
ortotico. 

O tratamento da cifose postural segue os mesmos principios do tratamento da 
doenga de Scheuermann; devido a flexibilidade e a menor angulagao da curva, o 
tratamento com observagao eexercicio e eficaz. Quando comega a ocorreraumento 
da cifose, diminuigao da flexibilidade e acunhamento vertebral, e possivel que se 
esteja diante daqueles casos inicialmente diagnosticados como cifose postural, mas 
que, na realidade, sao casos de doenga de Scheuermann (Fig. 4.3.3A-C). 

CIRURGICO 

Objetivo. Corregao da deformidade, evitar a progressao da curva e aliviar a dor 
desses pacientes. 


Illdicacoes A maioria dos autores indica cirurgia em casos de curvas superiores a 
75 a 80°, de modo especial em pacientes imaturos, com documentagao de progres¬ 
sao da curva e queixa de dor. Na presenga de alteragoes neurologicas, indica-se 



Figura 4.3.3 

Paciente com doenga de Scheuermann em tratamento conservador com colete de 
Milwaukee: A) vista anterior; B) lateral; C) posterior. 
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a cirurgia, e a causa deve ser investigada. Essa situagao esta associada a curvas 
graves, hernia discal toracica ou cisto epidural. Pacientes com dorcronica na vida 
adulta que nao respondem ao tratamento conservador podem ser considerados 
para o tratamento cirurgico mesmo com curvas inferiores a 75°. Quando existe 
urn desequilibrio no eixo sagital, a cirurgia tambem pode ser indicada. Alguns 
autores indicam cirurgia, inclusive devido ao aspecto estetico. 

Principios do tratamento cirurgico. Para obtengao de sucesso no tratamento, 
deve-se conseguira corregao da deformidade pormeio de manobras de redugao 
e fixagao rigida para que a artrodese ocorra. O principio dessa tecnica e alongar 
as estruturas anteriores e encurtaras posteriores, ou seja, distragao na concavidade 
e compressao na convexidade. 

Com o avango das tecnicas de instrumentagao, que proporcionam maiorcapa- 
cidade de corregao e estabilizagao, e pormeio de osteotomias posteriores, pode 
ser realizada apenas abordagem posterior, com redugao e fixagao com uma unica 
via de acesso. 

Via anterior. Essa via de acesso esta indicada quando existem curvas maiores de 
75° que nao corrigem na manobra de hiperextensao para menos de 50°. Pacientes /| 
maduros em geral necessitam dessa abordagem, devido a rigidez. 

O procedimento pode ser realizado mediante toracotomia ou toracoplastia. 

A placa cartilaginea deve ser retirada, mas nao se deve retirarosso esponjoso do 
corpo vertebral. 

Em deformidades toracicas abaixo de TIX ou toracolombares flexlveis, pode 
ser realizado o procedimento com corregao e fixagao apenas por via anterior. A 
vantagem e a diminuigao do numero de vertebras artrodesadas. Esta indicado 
instrumentar tres vertebras inferiores a vertebra de Cobb superior ate o nivel da 
vertebra de Cobb distal. Nessa tecnica, sao necessarias adiscectomiae acolocagao 
de dispositivo intersomatico ou enxerto estruturado em todos os espagos artro- 
desados. Os parafusos sao introduzidos nos corpos vertebrais e apos sao conec- 
tados a apenas uma haste. 

Via posterior. E a via preferencial para o tratamento cirurgico da doenga de 
Scheuermann, combinada ou nao com a via anterior. Nos casos em que a deform i- 
dade nao e tao grave e existe flexibilidade durante o teste de hiperextensao, 
pode serfeito apenas o procedimento posterior. Quando a deform idade e rigida 
e mais grave tambem pode ser usada apenas a via posterior, mas deve-se associar 
osteotomias em varios niveis. 

A artrodese deve ser realizada, na maioria dos casos, da vertebra de Cobb 
superiormente ate uma vertebra distal a vertebra de Cobb inferiormente, ou 
seja, se a curvatura for de Til a TXII, a fixagao sera de Til a LI. 

As manobras de redugao podem ser feitas por meio de cantilever, isto e, a 
haste e modelada com a cifose desejada, entao fixada aos parafusos ou ganchos 
proximais e depois levada em diregao a coluna vertebral na regiao distal. Outra 
forma e realizar manobras de compressao. Esses dois metodos podem ser utilizados 
de forma simultanea (Fig. 4.3.4A-D). 
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I Figura 4.3.4 

A e B) Paciente masculino com 18 anos, Risser V, apresentando cifose toracica, na 
visao lateral, em posigao ortostatica e em flexao do tronco. C) Exame radiografico 
pre-operatorio, com angulo de 104°. D) Exame radiografico pos-operatorio com 
corregao de 50% da cifose. 
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4 COLUNA VERTEBRAL 


CAPITULO 4.4 


ESPONDILOLISTESE 


MARCUS SOFIA ZIEGLER 
ERASMO DE ABREU ZARDO 


Espondilolistese significa o escorregamento de uma vertebra sobre a outra imedia- 
tamente abaixo dela. As espondilolisteses mais comuns sao as degenerativas e as 
istmicas (Figs. 4.4.1 e 4.4.2). 

A espondilolistese degenerativa ocorre por uma mobilidade diferencial entre 
as vertebras, de modo geral entre LIV e LV, e atinge ate 10% das mulheres acima 
dos 60 anos. Com o envelhecimento e as formas translacionais agindo sobre esse 
nivel, o complexo articular sofre degeneracao. Ocorre uma hipertrofia facetaria 
e escorregamento da vertebra. A medida que o processo degenerativo atinge o 
disco, aumenta a instabilidade, e o deslizamento pode progredir. Sabe-se que as 
mulheres sao cinco vezes mais afetadas do que os homens e que a prevalencia 
aumenta em pacientes com diabete melito. 


Espondilolistese 

fstmica 


Espondilolistese 

degenerativa 




Figura 4.4.1 

Espondilolisteses fstmica e degenerativa. 
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Figura 4.4.2 

Espondilolistese. A) Degenerativa. B) Istmica. C) Displasica. 



A 



A espondilolistese istmica ocorre em 5 a 7% da populagao mundial. O defeito 
da pars interarticularis(a espondilolise) e encontrado em torno de 6% em homens 
caucasianos e 2% em afro-americanos; 2,3% em mulheres caucasianas e 1,1 % 

I em afro-americanas. Apesarde a espondilolise serduas vezes mais frequente em 
meninos, o alto grau de deslizamento e quatro vezes mais comum nas meninas. 
A causa da espondilolistese istmica e multifatorial, envolvendofatores dodesenvol- 
vimento, geneticos e biomecanicos. 


CLASSIFICACAO 

As classificagoes mais usadas sao asde Newman-Wiltse- AAcnab (quanto a origem) 1 
e de Meyerding (quanto ao grau de translagao). 

Newman-Wiltse: 1 

I Displasica: defeito congenito da faceta, sem alongamento ou defeito da pars 
interarticularis, mais comum em LV-SI, corpo de LV trapezoidal e SI cupuliforme. 
Tipo mais sintomatico e progressive. 

I istmica: defeito da pars interarticularispor Utica, alongamento ou fratura 
secundaria a trauma. 

I Degenerativa: instabilidade e degeneragao, escorregamento raramente supe¬ 
rior a 30°. 

I Traumatica: fratura da faceta, da lamina ou do pediculo. 

I Patologica: tumores ou doengas metabolicas. 

I latrogenica: pos-cirurgica. 

Meyerding (Fig. 4.4.3): 

I Grau I: ate 25% do corpo vertebral 
I Grau II: ate 50% do corpo vertebral 
I Grau III: ate 75% do corpo vertebral 
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,: i) 

Figura 4.4.3 

Classificagao de Meyerding. 


I Grau IV: acima de 75% do corpo vertebral 
I Grau V: ptose vertebral (100%) 


SINTOMAS 

Em relagao a sintomatologia e exame flsico, as espondilolisteses degenerativa e 
istmica apresentam semelhangas. A queixa mais comum e a dor lombar que 
piora no decorrerdo dia e com as atividades. A claudicagao neurogenica tambem 
e comum, devido a compressao cronica das raizes nervosas. Em geral, se obtem 
allvio com a flexao do tronco, e piora com a extensao lombar. 

Nos pacientes pediatricos e adolescentes, a patologia pode se desenvolverde 
forma silenciosa, tendo como sinais iniciais alteragao da postura da marcha, encur- 
tamento de isquiotibiais e cifose lombossacra com hiperlordose cranial ao seg- 
mento lombossacro. 

Muito cuidado na avaliagao e no acornpanhamento de criancas com espondi- 
lolise e espondilolistese. Nao ha proporcionalidade entre sintomas e grau de es- 
corregamento. 



DIAGNOSTIC!) (EXAMES DE IMAGEM) 

Radiografias em anteroposterior, perfil e obliquas sao suficientes paraodiagnostico 
do deslizamento vertebral e defeito da pars nos pacientes sem queixas neurologi- 
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cas. A cintilografia ossea e util para mostrarfraturas da parse m criangas e adoles- 
centes. A ressonancia magnetica nuclear (RAAN) pode revelardegeneragao discal, 
estenose do canal raquidiano e foraminal. O estudo tomografico computadori- 
zado (TC) com reconstrugao para sagital ou axial e util para avaliar o defeito da 
pars interarticuiaris. A radiografia panoramica em ortostatismo mostra se existe 
algum desequilibrio sagital, principalmente nos casos de escorregamento de alto 
grau (acima de III). 

E importante realizar radiografias acadaseis meses em criangas e adolescentes 
a fim de diagnosticar instabilidade e escorregamento progressive. 


TRATAMENTO 

Pode-se dividir o tratamento em casos com predominancia de dor lombar ou 
predominancia de dor radicular. 

Em adultos nos quais o sintoma principal e a lombalgia, o tratamento costuma 
ser conservador com anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs), fisioterapia e 
exercicios de fortalecimento abdominal e paravertebral, bem como alongamentos. 

Se a predominancia for de dor em membros inferiores, a investigate deve 
ser realizada apos 4 a 6 semanas de persistence dos sintomas, mas o tratamento 
inicial e o mesmo de recondicionamento muscular e AINEs. Alem disso, os blo- 
queios epidurais tarn bem sao eficazes. O tratamento e cirurgico quando ha falha 
nas medidas conservadoras apos 6 a 8 semanas de dor radicular ou claud icagao 
neurogenica. Cabe ao cirurgiao definira necessidade de descompressao isolada 
ou associada a artrodese em consequencia dos sintomas, do exame clinico e de 
imagens. 

As criangas e os adolescentes evoluem bem com o tratamento conservador. 
Se existir persistence dos sintomas, devem serestimulados mudanga de habitos, 
fortalecimento abdominal e alongamentos de isquiotibiais, alem do uso de AINEs. 
O uso de ortese (colete) eventualmente pode seradotado, seguido de fisioterapia. 

O tratamento cirurgico e realizado nos casos de dorcronica refrataria a medidas 
conservadoras ou de progressao documentada de mais de 50% da espondilolis- 
tese. Em criancas com menos de 10 anos, mesmo assintomaticas, com 50% ou 
mais de escorregamento vertebral e com caracteristicas displasicas, esta indicado 
tratamento cirurgico com fusao in situ devido ao grande risco de desenvolver 
espondiloptose. 

Ainda nao ha consenso sobre o tipo de abordagem. A redugao da espondilo- 
listese pode estar relacionada a complicagoes neurologicas. 
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4 COLUNA VERTEBRAL 

CAPITULO 4.5 


DOENQAS DO DISCO 
INTERVERTEBRAL 


ORLANDO RIGHESSO NETO 
ASDRUBAL FALAVIGNA 


O disco intervertebral e uma estrutura fibrocartilaginea cuja fungao primaria e 
proporcionar flexibilidade a coluna vertebral e, ao mesmo tempo, distribuir de 
maneira uniforme a carga compressiva aos corpos vertebrais. O disco compreende 
o nucleo pulposo, o anel fibroso e as placas cartilagineas. O nucleo e circundado 
e contido por 15 a 25 lamelas concentricas do anel e possui um alto conteudo 
hidrico, cerca de 70 a 90%, o qual propicia ao tecido uma rigidez muito baixa, 
ocasionando deformagao em qualquerdiregao e equilibrando as forgas aplicadas. 
As placas cartilagineas mantem a estrutura, a forma e a pressao interna do disco, 
evitando a saida de agua e proteoglicanos para o interior do corpo vertebral. 

As doengas mais comuns que afetam o disco intervertebral sao a degeneragao 
do disco e a hernia de disco. 


DEGENERAQAO DO DISCO INTERVERTEBRAL 

A degeneragao do disco intervertebral e a maior causa de incapacidade musculoes- 
queletica no homem. As alteragoes macroscopicas caracteristicas incluem o sur- 
gimento de rupturas no interiordo anel e o progressive enfraquecimento edesidra- 
tagao do nucleo pulposo. Essas alteragoes patologicas, que podem comegar preco- 
cemente no iniciodavidaadulta, resultam em mudangas substanciais no funciona- 
mento do disco. 

A perda de proteoglicanos, e a consequente perda da hidratagao, sobretudo 
no nucleo, e considerada o principal sinal bioquimico da degeneragao. Com o 
aumento da pigmentagao, o nucleo torna-se pouco a pouco mais fibroso e opaco, 
ocorrendo entao delaminagao das camadas do anulo, a qual ocasiona as rupturas 
concentricas. Essas pequenas rupturas aumentam de tamanho, formando fissuras 
radiais que se estendem para o interior do nucleo, destruindo a estrutura do 
disco. 





DOENQAS DO DISCO INTERVERTEBRAL 


Com a desidratacao do disco e o achatamento do espaco discal, o nucleo nao 
e mais capaz de desempenharsua fungao hidrostatica, e o anulo, sob compressao 
da vertebra superior, se torna abaulado e acelera o processo de delaminagao. A 
rotacao axial, especialmente quando combinada com flexao, e a principal causa- 
dora de lesao no disco. Esforgo repetitivo com carga em flexao tambem tern sido 
considerado urn mecanismo de lesao; entretanto, estabelecer uma causa e relagao 
de efeito na etiologia dadegeneragao do disco e dificil e, portanto, e ainda incerto 
se disturbios mecanicos ou bioquimicos iniciam a cascata degenerativa. 


FATORES DE RISCO 

A degeneragao do disco e urn processo multifatorial influenciado pela genetica, 
pelo estilo de vida (obesidade, ocupagao e tabagismo), porsobrecarga mecanica 
e eventos bioquimicos, e que pode predispora hernia de disco. 


QUADRO CUNICO 

Embora a degeneracao do disco seja urn processo inevitavel do envelhecimento 
invariavelmente observado em ressonancias magneticas, muitas vezes e assinto- 
matica. 

O sintoma clinico mais comum e a dor axial. Em geral ela e descrita em termos 
vagos, como profunda, a qual se agrava devido a movimentos de flexao, ao 
sentar e ao realizar esforgos. Sintomas neurologicos, tais como dor radicular e 
claudicagao neurogenica, podem ser secundarios a compressao neural. 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

A radiografia possui uma baixasensibilidade para determinara degeneragao pre- 
coce do disco. Achados tardios de estreitamento do espago do disco e gas intra- 
discal (fenomeno do vacuo) sao comuns no idoso e tern pouca correlagao cllnica 
com os sintomas. 

Embora a tomografia computadorizada proporcione melhores detalhes da 
estrutura ossea e maior contraste entre os tecidos moles do que as radiografias, 
a ressonancia magnetica e superior para avaliagao da morfologia e do conteudo 
do disco, assim como das alteragoes da medula ossea nos platos vertebrais 
adjacentes. 

A ressonancia magnetica (RM) permite avaliara integridade interna do disco 
intervertebral porque define a densidade do proton do disco, o qual e indicativo 
nao apenas de seu estado de hidratagao, mas tambem da presenga de rupturas 
do anulo, tais como a zona de alta intensidade (HIZ). Esse exame possibilita 
avaliartambem os platos vertebrais adjacentes ao disco degenerado e, de acordo 
com sua apresentagao, classifica-los segundo Modic em tipo I, II e III. 

Modic tipo I: visualizam-se fissuras no plato vertebral com infiltragao de tecido 
fibroso vascularizado, sendo identificado na ressonancia com hipossinal em T1 e 
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hipersinal em 12. Representa edema na medula ossea associado com processo 
agudo, estando correlacionado com instabilidade segmentar e dor lorn bar. 

Modic tipo II: observa-se infiltracao pos-isquemica da medula amarela, com hi¬ 
persinal emTIe iso ou hipersinal em 12. Representa degeneragao gordurosa da 
medula subcondral, associada com processo cronico. Em geral representa a evolu- 
gao do tipo I para uma fase mais estavel e pouco associada a dor lorn bar. 

Modic tipo III: apresenta perda da medula e esclerose ossea avangada, com hi- 
possinal em T1 e 12. 

Ainda que a RM demonstre as alteragoes morfologicas da degeneragao do 
disco com grande detalhe, frequentemente falha em identificar a causa da dor. 
Ressonancia funcional tern sido utilizada com resultados promissores, uma vez 
que imagens dinamicas permitem identificar regioes de instabilidade segmentar 
que podem serorigem de dore sertratadas com sucesso pormeios cirurgicos. 

A utilizagao da discografia provocativa permanece controversa, mas pode ser 
utilizada quando o tratamento nao cirurgico falhar e os exames nao invasivos 
nao fornecerem informagoes diagnosticas suficientes. 

CLASSIFICACAO 

Pfirrmann e colaboradores 1 descreveram uma classificagao da degeneragao do 
disco em 5°. Urn disco normal jovem, como o de urn adolescente (grau I), apresen¬ 
ta sinal branco em T2, contorno homogeneo, altura preservada e distingao clara 
entre o anulo e o nucleo. O disco normal de urn adulto (grau II) apresenta achados 
semelhantes, porem com contorno nao homogeneo, e pode ter tragos cinza ho- 
rizontais. Urn disco levemente degenerado (grau III) apresenta sinal cinza em 12, 
sem distingao do bordo entre o anulo e o nucleo, com altura do disco normal ou 
apresentando discreta redugao. Em urn disco com degeneragao moderada (grau 
IV), ha perda completa de definigao do bordo entre anulo e nucleo, sinal cinza 
ou preto em 12 e altura do disco normal ou moderadamente diminuida. Urn 
disco cuja degeneragao e grave (grau V) apresenta sinal preto em 12 e colapso 
do espago do disco. 

TRATAMENTO 

Aproximadamente 90% dos pacientes com dor aguda na coluna, que pode ou 
nao ser secundaria a degeneragao do disco, terao completo alivio dos sintomas 
em 2 a 6 semanas. 

O tratamento nao cirurgico inclui o uso isolado ou em associagao de medica- 
mentos analgesicos, anti-inflamatorios nao esteroides, exercicios defortalecimento 
e alongamento muscular, fisioterapia, modificagao laboral e postural, massagem 
ou manipulagao, infiltragoes e outros. Apos alivio dos sintomas, o paciente deve 
ser encorajado a manter urn programa de exercicios sem impacto e reduzir ou 
eliminar fatores de risco, tais como tabagismo, alcoolismo e obesidade. 
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Terapias biologicas com objetivo de reparar, regenerar ou substituir o disco 
intervertebral degenerado estao sendo pesquisadas. Entretanto, ainda nao sao 
realidades terapeuticas efetivas. 

Inumeras tecnicas cirurgicas tambem tern sido descritas para o tratamento da 
degeneragao do disco. Metodos intradiscais, como eletrotermoterapia, radiofre- 
quencia, descompressao percutanea com lasere nucleoplastia, tecnicas de nao 
fusao (estabilizagao dinamica), substituicao do nucleo pulposo e o dispositivo 
interespinhoso, podem ser utilizados no tratamento de pacientes com degeneragao 
do disco. Porem, existem poucos dados disponiveis para avaliar a efetividade 
desses tratamentos. 

A substituigao total do disco por Lima protese tern como objetivo manter o 
movimento do segmento vertebral, restaurara altura do disco e manter a curvatura 
fisiologica, eliminando o risco de pseudoartrose, uma complicagao das tecnicas 
de fusao, e diminuindo a degeneragao do disco adjacente. Contudo, apos mais 
de 20 anos de aplicagao clinica, a redugao dos indices de degeneragao adjacente 
ainda nao foi demonstrada. 

A fusao vertebral (artrodese) ainda e o tratamento cirurgico padrao-ouro, e 
seu objetivo primario e diminuiro movimento e, assim, reduziros sintomas asso- 
^ ciados ao movimento "patologico". Inumeros estudos demonstraram a eficacia 
da fusao vertebral no tratamento da degeneragao do disco. A utilizagao de ins- 
trumentagao na fusao aumenta os indices de fusao, diminui os indices de pseu¬ 
doartrose e melhora o resultado clinico, possibilitando tambem a corregao de 
deformidades associadas e a mobilizagao precoce do paciente, e diminuindo a 
necessidade do uso de coletes. A fusao posterolateral e o metodo mais utilizado 
e consiste na fusao dos processos transversos e das facetas articulares pela colo- 
cagao de enxerto osseo. A fusao circunferencial, realizada por meio da colocagao 
de enxerto osseo intervertebral, e uma opgao biomecanicamente mais rigida de 
artrodese e, quando realizada pela via posterior, em geral utiliza o acesso intracanal 
(PLIF) ou transforaminal (TUF). 

Todavia, essas tecnicas cirurgicas tradicionais, conhecidas como cirurgias aber- 
tas, costumam requerer dissecgoes extensas e retragao prolongada dos tecidos, 
o que esta associado a isquemia tecidual e lesao muscular. A cirurgia minimamente 
invasiva (MIS) da coluna vertebral tern o potencial de diminuiro grau de lesao 
f tecidual para limitar a morbidade cirurgica, com resultados comparaveis aos da 
cirurgia convencional aberta. E possivel que mediante preservagao dos tecidos 
moles existam beneficios a longo prazo. 


HERNIA DE DISCO 

A hernia de disco e o deslocamento localizado, que ultrapassa os limites do disco, 
de qualquer urn ou mais componentes do disco intervertebral: nucleo pulposo, 
cartilagem, fragmentos do anulo ou apofise ossea fragmentada. 

A incidencia de lombociatalgia secundaria a hernia de disco e estimada em 5 
casos em mil adultos (0,5%) por ano, sendo mais frequente na quarta decada, 
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tornando-se progressivamente menos comum apos os 50 anos de idade. A hernia 
de disco lombarocorre em mais de 90% dos casos no nivel de LIV-LV ou LV-SI. 

A hernia de disco costuma ocorrerem pacientes com degeneragao preexistente 
sintomatica ou assintomatica do disco intervertebral. Com o continuo estiramento 
das fibras do anulo, o resultado e o surgimento de fissuras e ruptura do complexo 
anular, o que permite a migracao de fragmentos do nucleo, de forma gradual ou 
subita, para a periferia do disco e sua consequente herniagao. 

A etiologia desencadeante da hernia de disco ainda nao e completamente 
conhecida, mas se sabe que e multifatorial. Heranga genetica, fatores nutricionais 
e forgas mecanicas parecem estar envolvidos na genese do processo. 


FATORES DE RISCO 

A hernia de disco e mais comum na terceira e na quarta decadas de vida, sendo 
observada com mais frequencia em homens expostos a vibraQoes prolongadas no 
trabalho ou em velculos, assim como naqueles que exercem atividades de esforgo 
repetitivo ou de levantar pesos. Perda do balanco sagital, gestagao, obesidade e 
estilo de vida sedentario tambem contribuem para o surgimento dessa condigao. 

QUADRO CLiNICO 

O quadra cllnico da hernia de disco pode variar da ausencia de dor ate rapida 
paralisia; a gravidade dos sintomas geralmente e secundaria ao grau de compres¬ 
sao das estruturas neurais e vasculares. 

Na regiao lombar, as hernias de disco sao mais comuns em LIV-LV e LV-SI. Em 
geral se apresenta com dor radicular e parestesias, disestesias, perda de forga e 
ate mesmo atrofia muscular no membra inferior. Sintomas comuns sao variados 
e incluem dor lombar e na nadega, com ou sem dor radicular e alteragoes da 
sensibilidade. Esses sintomas podem seraliviados parcialmente por repouso, mo- 
dificagao da atividade ou da postura. Fatores agravantes incluem periodo prolon- 
gado em pe ou sentado e manobras forgadas, como a de Valsalva e tossir ou 
espirrar. 

Dor irradiada abaixo do joelho euma queixa cllnica muito favoravel ao diagnos¬ 
tic de hernia de disco. O teste de Lasegue positivo (Fig. 4.5.1), realizado por ^ 
meio da elevagao do membra inferior sintomatico, com o paciente deitado em 
decubito dorsal, ou estendendo o joelho, com o paciente sentado com flexao 
dorsal do pe simultanea, sugere uma hernia de disco em LIV-LV ou LV-SI. A 
manobra de tensao radicular para os discos lorn bares superiores tern como objetivo 
testar o nervo femoral e e realizada estendendo o quadril do membra inferior 
sintomatico com o joelho fletido, com o paciente em decubito ventral. 

Tipicamente, a hernia de disco resulta em compressao da raiz descendente 
(Tab. 4.5.1). Entretanto, a foraminal ou extraforaminal comprime a raiz que esta 
saindo daquele forame e nao a raiz descendente. 

A hernia em LI-LI I ou LI I - LI II resulta na compressao da raiz L2 ou L3, respecti- 
vamente. Os pacientes podem se queixarde parestesias na regiao anterolateral 
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Figura 4.5.1 

Teste de Lasegue. 


^ ou anterior da coxa e fraqueza dos flexores do quadril ou do quadriceps. O 
reflexo patelar pode estar normal ou apresentar discreta redugao; o reflexo cal- 
caneano esta normal. 

A hernia em UII-LIV ou LIV-LV foraminal resulta em compressao da raiz L4, 
podendo gerar perda de forga do quadriceps e do tibial anterior. Alteragao da 
sensibilidade pode ocorrer na regiao da panturrilha. O reflexo patelar esta alterado. 


Tabela 4.5.1 

COMPRESSAO LOMBAR RADICULAR E SINAIS CLINICOS 


Raiz 

Sensibilidade 

Forga muscular 

Reflexos 

L3 

Parestesia no terqo 
medio da coxa 

Paresia do 
quadrfceps 

Possfvel diminuiqao 
do reflexo patelar 

L4 

Parestesia na regiao 
interna da perna 

Paresia tibial anterior 
(flexao dorsal do pe) 

Diminuiqao ou 
ausencia do reflexo 
patelar 

L5 

Parestesia na regiao 
lateral da perna 

Paresia do extensor 
longo do halux 

Normais 

SI 

Parestesia na regiao 
posterior da perna ou 
lateral do pe 

Paresia dos 
gastrocnemio, 
soleo e fibular 

Diminuiqao ou 
ausencia do reflexo 
calcaneano 
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A hernia em LIV-LV posterolateral causa compressao da raiz L5. Pode haver 
alteragao da sensibilidade na face lateral da perna e no dorso do pe. A perda de 
forga, quando presente, afeta o extensor do halux. Na maioria dos casos, os 
reflexos tendlneos profundos estao normals. 

A hernia posterolateral em LV-SI resulta em compressao da raiz SI. Dor e 
parestesias podem ocorrer na face lateral do tornozelo, do pe e na regiao plantar 
do pe. A perda de forga e mais proeminente nos musculos gastrocnemio, soleo e 
fibulares. O reflexo calcaneano pode estar diminuido ou ausente. 

Uma hernia de disco extrusa central, ou eventualmente posterolateral, pode 
ocasionar compressao do cone medular ou da cauda equina, determinando urn 
quadra cllnico conhecido como "sindrome da cauda equina”. Os sintomas incluem 
dor radicular e perda de forga bilateral, alteragao urinaria e intestinal e anestesia 
"em sela" ou perineal. 


DIAGNOSTICS RADIOLOGICO 

Os exames radiologicos utilizados para a avaliagao da hernia de disco lorn bar sao 
radiografias simples dacoluna, tomografiacomputadorizadae ressonancia magne- 
tica. 

O exame simples de radiografia em geral pode evidenciar espondilolise, es- 
pondilolistese, deformidade ou instabilidade lombossacra. 

A tomografia computadorizada nao e sensivel para patologias medulares e 
nao apresenta sensibilidade para diferenciar hernia de disco e tecido cicatricial 
pos-operatorio. O uso da tomografia apresenta uma falha no diagnostico da 
hernia de disco lombar superior a 20%. 

A RM e o exame de escolha no diagnostico da hernia de disco lombar, pois 
permite caracterizagao e diferenciagao da hernia com acuracia de 88 a 96%, 
sensitividade de 92 a 96% e especificidade de 97 a 100% (Fig. 4.5.2). 

CLASSIFICACAO 

No piano horizontal, a hernia pode ser denominada focal, quando e menor do 
que 25% da circunferencia total do disco, ou de base larga, quando seu tamanho 
esta entre 25 e 50%. 

A hernia de disco tambem pode serclassificada, de acordo com seu tamanho 
em relagao a sua base, em protrusa ou extrusa. A protrusao do disco e definida 
quando ela e menor que sua base, enquanto na extrusao ela e maior que a base. 
A extrusao pode ser dividida em sequestrada, quando ha perda total de contato 
com o disco, ou migrada, quando o material nao esta no local de extrusao, inde- 
pendentemente de estar ou nao sequestrado. Ja de acordo com a integridade do 
anel fibroso, a hernia de disco pode ser classificada em contida, quando esta 
coberta pelo anulo externo, ou nao contida, quando nao possui qualquercobertu- 
ra. Pode tambem serclassificadaconformesua localizagao (central, posterolateral, 
foraminal e extraforaminal), e pelo volume e conteudo. 
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Figura 4.5.2 

Ressonancia magnetica da coluna lombossacra no piano sagital, evidenciando 
degeneraqao discal em LIV-LV/LV-SI e grande hernia de disco em LV-SI. 


TRATAMENTO 

Os objetivos do tratamento nao cirurgico sao aliviar a dor, melhorar a fungao e 
prevenir a cronicidade, e seus metodos incluem o uso de medicamentos, fisiote- 
rapia, infiltragoes, entre outros. 

Oobjetivo inicial do programafisioterapico reabilitacional e controlarou dimi- 
nuir o processo inflamatorio. A etapa seguinte consiste em corregao e melhoria 
da mobilidade lombar, realizadas por meio de exercicios ou tecnicas de reforgo 
ou alongamento muscular, em geral antecedidos poraquecimento superficial ou 
profundo da regiao. Posteriormente, e de fundamental importanciaa manutengao 
de exercicios ativos para urn controle a longo prazo dos sintomas dolorosos. 

I nfiltragao epidural pode proporcionaralivio precoce dadoredeve serrealizada 
sob controle fluoroscopico, o que reduz o indice de complicagoes e assegura o 
posicionamento correto da agulha espinal, caso contrario, o indice de falha na 
aplicagao da medicagao no espago epidural e de 30 a 40%. 

O tratamento cirurgico esta indicado para pacientes que nao tenham obtido 
alivio dos sintomas apos seis semanas de tratamento nao cirurgico, pacientes 
com dor intratavel e aqueles com deficit de forga e sinais clinicos de estiramento 
radicular positivos. Pacientes com deficit neurologico progressive ou que evoluem 
parasindrome da cauda equina tambem devem sertratados com descompressao 
cirurgica urgente. A selegao do paciente e fundamental para o sucesso do trata¬ 
mento. 

As tecnicas cirurgicas atuais incluem procedimentos percutaneos minimamente 
invasivos, endoscopicos e a microdiscectomia. 
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A discectomia percutanea, realizada pelo acesso posterolateral com a utilizacao 
de endoscopio em associagao com laser, esta indicada de preferencia para hernias 
foraminais e extraforaminais. 

A microdiscectomia videoendoscopica, realizada pelo acesso posterior utiliza 
urn sistema de dilatadores musculares sequenciais junto com o endoscopio. Suas 
maiores vantagens sao limitar a lesao aos tecidos moles para acessar o disco 
intervertebral e poderser utilizada em todos os tipos de hernia. Quando realizada 
de maneira correta, com treinamento adequado, os resultados sao comparaveis 
aos da microdiscectomia aberta, que ainda e o tratamento cirurgico padrao-ouro. 

Hoje, a microdiscectomia aberta costuma ser realizada por um acesso poste¬ 
romedial, com alguma forma de iluminagao e magnificagao. Essa tecnicaapresenta 
um alto indice de sucesso, entre 80 e 90%, com baixo indice de complicates. O 
indice de recidiva pos-operatoria no mesmo lado e nivel vertebral e descrito 
entre 1 e 11 %. 

O objetivo primario do tratamento cirurgico da hernia de disco, independente- 
mente da tecnica utilizada, e descomprimir a raiz. Alguns pacientes apresentarao 
dor lorn bar persistente no pos-operatorio secundaria a evolugao da degeneragao 
do disco. 
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4 COLUNA VERTEBRAL 


CAPITULO 4.6 


TUMORES DA 
COLUNA VERTEBRAL 


SERGIO ZYLBERSZTEJN 
PABLO MARIOTTI WERLANG 
ALDEMAR ROBERTO MIERES RIOS 
NILSON RODNEI RODRIGUES 
CESAR DALL BELLO 


As lesoes tumorais da coluna vertebral podem ser divididas em primarias e me- 
tastaticas. As primarias compreendem em torno de 0,04% de todos os tumores 
e cerca de 10% dos tumores osseos. 

Elas podem se classificar, ainda, em tumores extradurais (benignos, malignos 
e lesoes pseudotumorais), tumores intradurais extramedulares (benignos, malig¬ 
nos, cistos) e tumores intramedulares. 


INFORMAQOES GERAIS 

Algumas informagoes clinicas perm item a caracterizagao do tipo de lesao, sendo 
que a idade do paciente apresenta correlagao com sua natureza benigna ou ma¬ 
ligna. Os tumores benignos ocorrem em individuos mais jovens (menos de 21 
anos), enquanto 70% dos malignos sao encontrados em pacientes com mais de 
21 anos. A localizagao do tumor tarnbem pode sugerir urn processo maligno ou 
benigno. A maioria dos tumores malignos esta localizada no corpo vertebral, ja 
os benignos tendem a ocorrer nos elementos posteriores. 


CLINICA 

Os pacientes com tumores da coluna vertebral podem se apresentar com uma 
variedade de sintomas que dependem muito do tipo de tumor e da localizagao. 
A queixa mais comum e a dor, que se apresenta de forma variada. A dor que 
acorda o paciente durante a noite e sugestiva de patologia neoplasica. Alguns 
pacientes podem ter dor e deform idade causadas por instabilidade ou porespas- 
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mos da musculatura paraespinal; outros podem apresentarsinais de compressao 
neurologicos. O deficit neurologico e a queixa inicial rara do paciente com neo¬ 
plasia da coluna vertebral. Porem, 70% dos casos apresentam fraqueza muscular 
no momenta do diagnostico, e 20% desenvolvem sinais de compressao medular. 
O deficit neurologico apresenta rapida progressao e e mais caracteristico de tumo- 
res malignos ou tumores benignos de alto grau (tumor de celulas gigantes). 


AVALIACAO LABORATORIAL 

A avaliagao laboratorial deve incluir hemograma, velocidade de sedimentagao 
globular (VSG), calcemia, fosfatemia, prateinograma, fosfatase alcalina e marca- 
dores tumorais conforme a anamnese. 


AVALIACAO RADI0LOGICA 

Apos a anamnese e o exame clinico, os estudos de imagem sao essenciais para a 
j|. realizagao do diagnostico. 

Radiografia. E o primeiro exame no estudo das lesoes vertebrais. As lesoes mais 
comuns sao o apagamento do pediculo, visto na incidencia anteroposterior, e a 
diminuigao da altura do corpo vertebral anterior (colapso vertebral). A fratura 
patologica do corpo vertebral pode ser urn indicativo de lesao tumoral. As altera- 
goes radiologicas sao evidenciadas apenas quando em torno de 30 a 50% do 
trabeculado osseo estiverem destruidos. Apesarda baixa sensibilidade, a radiogra¬ 
fia fornece informagoes importantes sobre a natureza do tumor. A radiografia 
dinamica indica sinais de instabilidade da coluna vertebral. Lesoes geograficas 
com bordas bem definidas tendem a ser lesoes benignas, enquanto as irregulares 
tendem a ser malignas. Muitas vezes, apenas pela radiografia simples pode ser 
dificil diferenciaro processo neoplasico do infeccioso. 

Tomografia computadorizada (TC). E mais sensivel do que a radiografia. Permite a 
estimativa acurada da destruigao ossea e e fundamental para o planejamento 
operatorio. 

Ci(itilogratia ossea. No passado, foi o exame mais sensivel para o diagnostico de 
lesao neoplasica da coluna vertebral. E muito sensivel nas areas de formacao de 
osteoide. As cintilografias osseas com tecnecio e galio sao importantes para dife- 
renciar tumor de infecgao. 

Ressonancia magnetica (RM). E o exame mais sensivel, especifico e de escolha 
para o diagnostico e a avaliagao das lesoes tumorais da coluna vertebral. Suas 
vantagens incluem a visualizacao dos tecidos moles, a disposigao das imagens 
multiplanares e sua capacidade para avaliara extensao de compressao medular, 
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infiltragao nos tecidos nervosos e a invasao de orgaos e vasos importantes em 
torno da coluna vertebral. 


BIOPSIA OSSEA 

A biopsia e um dos procedimentos mais importantes e decisivos na escolha pela 
cirurgia e no planejamento cirurgico de uma lesao tumoral na coluna vertebral. E 
imperativo que seja realizada pelo cirurgiao que conduzira o caso, junto a equipe 
multidisciplinar. Ela pode ser realizada por meio de uma agulha ou aberta, depen- 
dendo da localizagao anatomica do tumor. A biopsia nas lesoes de coluna dorsal 
e lombar em geral sao fechadas e feitas com agulha, enquanto nas lesoes de 
coluna cervical existe uma tendencia a realizar biopsias abertas. 


TRATAMENTO 

O tratamento vai dependerdo diagnostico anatomopatologico da lesao, da apre- 
sentagao neurologica do tumor, da avaliagao por imagens do canal espinal, das A 
estruturas adjacentes da coluna vertebral (vasos importantes e orgaos) da presenga I 
ou ausencia de metastases e, nao menos importante, da condigao clinica do 
paciente. 


TUMORES OSSEOS PRIMARIOS DA COLUNA VERTEBRAL 

TUMORES OSSEOS BENIGNOS 

Osteoma osteoide e osteoblastoma (Fig. 4.6.1) 

Caracteristicas. Ambos acometem, na maioria das vezes, individuos jovens e do 
sexo masculino. O osteoma osteoide tern uma incidencia mais frequente do que 
o osteoblastoma (quatro vezes maior). A localizagao mais comum do osteoma 
osteoide e nos ossos longos, enquanto o osteoblastoma tern preferencia pela 
coluna vertebral. 

Exames de imagem. Na radiografia, observa-se um nicho circundado por area 
esclerotica. A lesao pode ser mais bem visualizada nos cortes axiais finos da 
tomografia computadorizada. A ressonancia magnetica pode superestima-la de- 
vido a presenga, em alguns casos, de uma reagao circunjacente. O osteoblastoma 
costuma serde facil identificagao no exame radiografico. 

Tratamento. O tratamento e cirurgico e esta baseado na ressecgao do nidus por 
uma ressecgao marginal ou intralesional. A recidiva acontece somente quando 
nao se retira todo o nidus. 
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Figura 4.6.1 

A) Tomografia computadorizada da coluna cervical, corte axial. 
B) Cintilografias da coluna cervical. 


Cisto osseo aneurismatico (Fig. 4.6.2) 

Caracteristicas. O cisto osseo aneurismatico e uma lesao ossea benigna incomum, 
de caraterexpansivo, hipervascularizada e de etiologia desconhecida. Pode ocorrer 
em qualquer idade, sendo mais frequente em pacientes jovens, entre 10 e 20 
anos. Tem prevalencia, apesar de discreta, no sexo feminino. Pode ocorrer em 
qualquersegmento do esqueleto, sendo os sltios mais comuns os ossos longos e 
os corpos vertebrais. A localizagao vertebral corresponde a aproximadamente 10 
a 30%, conforme a literatura cientlfica. Sua localizagao vertebral pode determinar 
f sintomas neurologicos em decorrencia de seu rapido crescimento e da compressao 
de estruturas medulares e raizes nervosas, tais como paresias, paraplegia, dor 
local e fraturas osseas patologicas. 

Exames de imagem. Lesao osteolltica expansiva e insuflante com aspecto de bolha, 
pode causar o colapso vertebral e ser confundida com a vertebra plana do gra¬ 
nuloma eosinofillco. Na TC, observa-se uma borda ossea fina acornpanhando a 
lesao. Nivel llquido pode ser constatado na TC e na RAA. 

Tratamento. O tratamento de escolha e a ressecgao da lesao, promovendo, assim, 
urn controle local e prevenindo deformidades da coluna vertebral. A ressecgao 
pode ocorrer por meio de uma abordagem intralesional ou de uma ressecQao 
marginal, com ou sem fixagao, dependendo da estabilidade. Devido a grande 
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Figura 4.6.2 

A) Imagem tomografica do sacra. B e C) Reconstrugao tomografica em 3D. 


vascularizacao dessa lesao, e prudente sempre realizar lima embolizagao pre- 
-operatoria. 

Hemangioma (Fig. 4.6.3) 

Caracteristicas. Ao contrario do cisto osseo aneurismatico, os hemangiomas sao 
muito mais frequentes na coluna vertebral. Eles compreendem cerca de 7% de 
todas as lesoes benignas. 


Clinica. Nao causam sintomas; porem, na presenga de fratura patologica, podem 
ocorrer dor e deficit neurologico. 


Exames de imagem. O exame radiografico apresenta estrias vertebrais devido ao 
espessamento do trabeculado osseo. Na TC, identificam-se de modo nitido as 
estrias osseas. Na RM, ocorre hipersinal em T1 e hipossinal em T2. 


Tratamento. O tratamento e a observacao. Em raros casos, com sintomatologia de 
dor intratavel, ha necessidade de cirurgia (vertebroplastia, alcoolizacao, ressecgao). 
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Figura 4.6.3 

Imagem de ressonancia magnetica da coluna dorsal. Cortes sagital e axial. 


Tumor de celulas gigantes (Fig. 4.6.4) 

Caracterfsticas. Tumores de celulas gigantes (TCG) na coluna vertebral sao raros, 
porem agressivos e com desfechos imprevisiveis. Representam cerca de 10% 
dos tumores osseos benignos. Esses tumores ocorrem em pessoas entre 20 e 40 
anos, com predominance no sexo feminino (70,8%). A localizagao dos tumores 
de celulas gigantes no interior da coluna pode variar, e as areas mais envolvidas 
sao o corpo vertebral e o arco vertebral. De modo raro, esses tumores se desenvol- 
vem nas costelas. Os tumores de celulas gigantes sao 3 a 4 vezes mais comuns 
no sacro da coluna vertebral. A localizagao no sacro pode ser tao extensa que 
envolva toda a pega anatomica. E raro o tumor estender-se pelas articulagoes 
sacroiliacas e contaminaro llio adjacente ou o disco LV-SI, atingindo os elementos 
, posteriores da vertebra LV. 

CI mica A dore o sintoma mais comum, e urn terco dos casos apresenta deficit 
neurologico. 

Exames de imagem. O TCG da coluna vertebral envolve de modo tipico o corpo 
vertebral, mas pode se estender para o arco neural. Na radiografia, aparece como 
uma imagem de roldo-de-traga ou uma lesao irregular ou ate mesmo uma lesao 
osteolitica com calcificagoes em seu interior. 

Tratamento. E necessaria ressecgao marginal para se obtera cura (a tecnica atual 
e a vertebrectomia). A ressecgao ampla por meio de espondilectomia em bloco 
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Figura 4.6.4 

A e B) Imagem de TC, corte sagital. 


costuma ser curativa na coluna toracica e lombar, porem e de mau prognostico 
na regiao cervical. A curetagem intralesional isolada leva a um alto indice de 
recidiva (entre 25 e 50%). A indicagao de radioterapia para as lesoes residuais 
continua controversa, pois existe lima chance de 10% de transformagao sarco- 
matosa. As metastases pulmonares isoladas sao de facil tratamento pormeio de 
ressecgao e nao sao um sinal de malignidade da doenga. 

Granuloma eosinofflico 

Caractensticas. O granuloma eosinofilicoe uma variante anatomica da histiocitose 
das celulas de Langerhans, uma entidade nosologica que inclui a doenga de Hand- 
-Schuller-Cristian e a doenga de Letterer-Siwe. Ocorre em criangas menores de 
10 anos e e raro em adultos, sendo mais comum no sexo masculino. O envolvi- 
mento vertebral surge em 7 a 15% dos casos. 

Cll'nica. Inicia com dorsubita de cervicalgia e torcicolo. A compressao medulare 
rara. 

Exames de imagem. Inicia com lesao Utica e margens pouco definidas. O exame 
radiografico mostra destruigao ossea circundada por reagao periosteal. Nesse 
estagio, fica dificil diferenciar de sarcomas de alto grau, como o sarcoma de 
Ewing. Mais tarde, na evolugao da doenga, o corpo vertebral colapsa, levando 
ao estreitamento do canal vertebral entre os discos vertebrais adjacentes intactos. 
Esse fenomeno resulta na aparencia classica de moeda e de vertebra plana de 
Calve. A RM e necessaria para melhor identificagao da lesao. 
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Tratamento. Deve-se diferenciaras lesoes isoladas de quadras sistemicos, pois o 
prognostico e diferente. Nas lesoes sintomaticas, o tratamento e a corticoterapia 
e imobilizagao para evitar deformidades. 


TUMORES OSSEOS MALIGNOS 

Os tumores malignos da coluna vertebral sao em geral infiltrativos e de crescimen- 
to rapido. Incluem o mieloma multiplo, o plasmocitoma, o osteossarcoma, o con- 
drossarcoma, o sarcoma de Ewing, o cordoma e o linfoma. 


Mieloma multiple e plasmocitoma (Fig. 4.6.5) 

Caracten'sticas. Sao doengas linfoproliferativas das celulas B e compostas de 
agregados anormais de celulas plasmocitarias. Tern urn pico de ocorrencia na 
faixa etaria de 50 a 60 anos, com distribuigao igual entre os sexos. A incidencia 



Figura 4.6.5 

A) Imagem de ressonancia magnetica corte sagital. B) Imagem do campo 
operatorio. C) Radiografia do pos-operatorio, incidencia anteroposterior. 
D) Perfil. E) Imagem da pega anatomica removida. 
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do mieloma e em torno de 2 a 3 por 100 mil. A analise genetica mostra anormali- 
dade na banda q32 do cromossomo 14. A coluna vertebral e o local mais atingido 
pelo mieloma. 

Avaliagao. O diagnostico e feito pela avaliagao sanguinea e da urina quanto a 
existencia de niveis anormais de imunoglobulinas. A eletroforese de proteinas 
mostra aumento dos niveis de uma das classes de imunoglobulinas, normalmente 
IGE (55% dos casos). A eletroforese de proteinas urinarias pode mostrara proteina 
de Bence Jones em ate 99% das situagoes. Nos casos de plasmocitoma, apenas 
25% apresentam a presengade proteina de Bence Jones na urina e indices eleva- 
dos de proteina M. Em 60% dos casos de mieloma multiplo, tanto a proteina de 
Bence Jones quanto o aumento dos niveis sericos de imunoglobulinas sao detecta- 
dos. 

Exames de imagem. No exame radiografico, apresenta lesao em "saca-bocado". 

A cintilografia ossea nao apresenta captagao, ao contrario do que ocorre com 
outros tumores malignos da coluna vertebral. A RM tern sensibilidade de 86% 
na detecgao do mieloma multiplo. Alem da importancia na avaliagao do envolvi- 
mento tumoral, ela ajuda no diagnostico diferencial com outras lesoes. 

Tratamento. E importante saberse ha comprometimento sistemico (mielomamulti¬ 
plo) ou se trata-se de tumor isolado na coluna vertebral (plasmocitoma). O en- 
volvimento renal pode causar nefrose mielomatosa, que induz a insuficiencia 
renal. Pode tambem haver polineuropatia carcinomatosa nao especifica. A hiper- 
calcemia pode causar confusao mental, letargia, fraqueza, constipagao, poliuria 
e obito. Esses pacientes tambem tern maior incidencia de infecgoes de repetigao 
por bacterias, e sao comuns anemia hemolitica e coagulopatia. Hematomas epi- 
durais espontaneos podem ocorrer por rupturas dos vasos epidurais. As principals 
causas de morte sao insuficiencia renal e infecgao. 

O tratamento inicial consiste em quimioterapia e irradiagao. A quimioterapia 
e o meio de controlar o avanQO da doenca, e a radioterpia pode tratar as lesoes 
osseas prevenindo o colapso vertebral, a deformidade e a compressao medular, 
alem de melhorar os sintomas dolorosos. O mieloma multiplo e uma doenga 
com evolucao rapida e pode ser fatal em 2 a 3 anos do diagnostico. A estimativa \ 
de sobrevida em 5 anos e de 18%, e a media de sobrevida e de 24 meses. O 
tratamento cirurgico e reservado para casos de instabilidade e compressao neural 
com deficit neurologico que nao respondam a quimioterapia e radioterapia. Os 
pacientes com plasmocitoma solitario tendem a ter uma sobrevida mais prolongada 
(86 meses), apesarda progressao. 


Osteossarcoma primario (Fig. 4.6.6) 

Caracteristicas. E urn tumor maligno das celulas mesenquimais caracterizado 
pela formacao direta de osteoide ou osso imaturo. E a segunda neoplasia primaria 
mais comum dos ossos, antecedida pelo mieloma. A maioria acomete individuos 
com menos de 20 anos de idade, antes do fechamento das eplfises, tendo uma 
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Figura 4.6.6 

A e B) Ressonancia magnetica, cortes sagitais. 
C e D) Ressonancia magnetica, cortes axiais. 


leve prevalencia nosexo masculino. Apenas 1 a 2% acometem a coluna vertebral. 
As influencias geneticas desempenham um papel no desenvolvimento dessa pato- 
logia. Pacientes com retinoblastoma (mutagao hereditaria na banda q14 do 
cromossomo 13 que codifica um gene supressor tumoral) tern 500 vezes mais 
risco de desenvolver osteossarcoma. O consenso geral e que esse tumor tern 
origem multifatorial, envolvendo influencias geneticas, constitucionais e ambien- 
tais. 

Exames de imagem. No exame radiografico, observam-se lesoes liticas e esclero- 
ticas mistas que causam destruigao cortical e calcificagao das partes moles. Nos 
estagios avangados, pode haver o colapso vertebral. E muito importante a avalia- 
gao com RM para melhor identificagao da extensao do tumor. 

Tratamento. O tratamento e dificil, e o prognostico e ruim. Os osteossarcomas 
tendem a ser neoplasias agressivas que tern propensao para metastases pela via 
hematogenica. A espondilectomia em bloco pode sercurativa, porem a maioria 
desses tumores nao e passlvel desse tipo de tratamento porque as lesoes nao 


144 




estao confinadas. Alem disso, a proximidade da medula espinal e dos grandes 
vasos com a massa tumoral torna a exerese ampla muito perigosa. A terapia 
tradicional inclui ressecgao parcial do tumor e radioterapia. Existe umaabordagem 
mais agressiva, com ressecgao ampla e combinagao com quimioterapia e radiote¬ 
rapia local, que tern demonstrado resultados precoces promissores. O prognos¬ 
tic dos pacientes com osteossarcoma e bastante ruim. A sobrevida media e de 6 
a 10 meses. 


Osteossarcoma secundario 

Caracteristicas. O osteossarcoma secundario origina-se de ossos displasicos ou 
previamente irradiados. Pode ocorrerdurante adoengade Paget, encondromatose 
multipla, osteocondromatose multipla, osteomielite cronica ou displasia fibrosa. 
Corresponde a 3,6 a 5,5% de todos os osteossarcomas intramedulares e por 
mais de 30% de todos os osteossarcomas de coluna. O sarcoma de Paget aparece 
na sexta decada em pacientes com doenga poliostotica. Essa forma de osteossar¬ 
coma tern agressividade local e produz metastase com precocidade. O osteossar¬ 
coma pos-irradiagao ocorre na quarta e na quinta decadas de vida. A maioria 
desses pacientes recebe irradiagao maiorde 5.000 rads no tratamento de lesoes ^ 
neoplasicas. Ha uma periodo longo de latencia entre a irradiagao eo aparecimento 
do osteossarcoma. Entretanto, apos o tumor causar sintomas, a evolugao tende 
a ser muito rapida. Individuos com sarcoma de Paget tern menos de 5% de 
sobrevida em longo prazo. Aqueles com osteossarcoma pos-irradiagao tern so¬ 
brevida media de 17% apos cinco anos. 

Condrossarcoma (Fig. 4.6.7) 

Caracteristicas. O condrossarcoma e o terceiro tumor osseo primario mais fre- 
quente, antecedido pelo mielomae pelo osteossarcoma. O condrossarcoma ocorre 
em pacientes de meia-idade ou idosos e tern uma leve predominance no sexo 
masculino. Esses tumores sao classificados em primarios ou secundarios. As lesoes 
primarias ocorrem de modo espontaneo em locais sem alteragoes, e as secundarias 
podem surgirem um osso displasico ou em neoplasias osseas preexistentes, como 
encondromatose multipla ou exostose hereditaria multipla. Nesse contexto, a 
incidencia da transformagao maligna e de 20%. De todos os condrossarcomas, 6 
a 10% tern origem na coluna vertebral. 

Clinica. A dor e o primeiro sintoma. Cerca de 50% dos pacientes apresentam 
massa palpavel antes do diagnostico, e 4,5% apresentam deficit neurologico. 

Exames de imagem. Na radiografia, existe grande destruigao ossea e massa de 
partes moles com calcificagoes na matriz. A RMauxilia a avaliacao do comprome- 
timento osseo e das partes moles. 

Tratamento. Os condrossarcomas sao resistentes a radioterapia. Dessa forma, o 
principal tratamento e a ressecgao ampla. A sobrevida relaciona-se com aobtencao 
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Figura 4.6.7 

A e B) Ressonancia magnetica, cortes axial e sagital. C e D) Radiografia com 
incidences obliquas da coluna cervical. E) Imagem anatomica da pega removida. 


P de margens livres na cirurgia. O Indice de sobrevida em cinco anos, nessa serie, 
varia de 21 a 55%, sendo a media de seis anos. Altas doses de radiagao tern 
efeito benefico limitado para lesoes inoperaveis. 


Sarcoma de Ewing (Fig. 4.6.8) 

Caracten'sticas. Tem pico de incidencia na segunda decada de vida. Apresenta 
incidencia duas vezes mais frequente em homens. O acometimento da coluna 
vertebral e observado em 3,5% dos casos, e uma boa parte se origina no sacro. 

CI mica A dore a queixa mais frequente, e existe uma alta taxa de deficit neuro- 
logico pelo envolvimento tumoral. 
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Figura 4.6.8 

A) Ressonancia magnetica, evidenciando 
corte coronal da regiao lombossacra. 

B) Ressonancia magnetica, evidenciando 
corte sagital da regiao lombossacra. 

C) Imagem transoperatoria da 
localizagao do sacro. 



Exames de imagem. Na RAA, o tumor e hipointenso em T1. A cintilografia e a TC 
de torax sao importantes para avaliar a disseminagao da doenga. 

Tratamento. Combinagao de quimioterapia e altas doses de radioterapia. O trata- 
mento cirurgico esta indicado em casos de instabilidade e deficit neurologico. O 
prognostico para os pacientes com envolvimento vertebral e pior do que para 
aqueles com tumor nas extremidades. O indice de sobrevida, estimado em cinco 
anos, e de 32 a 43,5%, com indice de recidiva local de 31 %. A morte e causada 
pela progressao e disseminagao hematogenica da doenca. 

Cordoma 

Caractensticas. Origina-se de remanescentes de celulas da notocorda primitiva 
da coluna vertebral. Ocorre entre a quinta e a sexta decadas de vida e atinge 
duas vezes mais homens. A maioria dos tumores acomete a regiao sacrococcigea 
(50%), seguida da regiao basioccipital (35%). 


Cll'nica. Os sintomas em geral sao vagos e decorrentes da compressao local, uma 
vez que o tumor cresce e atinge tamanho consideravel. Esse fatorcontribui para 
o diagnostico tardio. Pode haver constipagao intestinal, problemas miccionais e 
radiculopatia. Os pacientes com tumor cervical podem apresentar dispneia pro¬ 
gressiva. 
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Exames de imagem. A radiografia demonstra destruigao ossea importante, em 
especial no osso sacral. Costuma invadir as partes moles antes da lesao na coluna 
vertebral. A cintilografia nao capta bem o tecnecio e o galio. A RM e o exame de 
escolha para o diagnostico e a avaliagao do comprometimento local ou sistemico. 

Tratamento. A ressecgao ampla do tumor e a unica chance de cura. A ressecgao 
em bloco para segmentos moveis da coluna ou a amputacao alta do sacra sao o 
tratamento de escolha. Durante a ressecgao, deve-se tentar preservar as raizes 
sacrais. A radioterapia pode ser indicadacaso nao seja possivela remogao completa 
do tumor. Essa terapia pode levar ao aumento do indice de sobrevida livre do 
tumor. A radiagao pre-operatoria pode ser util se a contaminagao no transopera- 
torio for esperada. Os casos considerados inoperaveis podem ser tratados com 
radioterapia. O indice de sobrevida varia de 70 a 86% em cinco anos e de 29 a 
52% em 10 anos. A recidiva local e urn sinal de mau prognostico. 


Linfoma 

Caracteri'sticas. Quando ocorre como lesao isolada, o linfoma e denominado 
^ sarcoma de celulas radiculares. Em geral, observam-se 12% dos casos comprome- 
tendo a coluna vertebral, e 5% surgem como lesoes primarias na coluna. 

Tratamento. As lesoes bem localizadas podem sertratadas com sucesso por meio 
de radioterapia. A quimioterapia adjacente e o melhortratamento para o linfoma 
histiocitario difuso, oferecendo urn indice de remissao completa de 41% e de 
recidiva de 9%. O estadiamento e o que mais influencia o prognostico. Lesoes 
osseas isoladas tern urn indice de sobrevida de 58% em cinco anos e de 53% em 
10 anos; lesoes osseas multiplas tern urn indice de sobrevida de 42% em cinco 
anos e de 35% em 10 anos. A presenga tanto do envolvimento osseo quanto de 
partes moles acarreta pior prognostico. 

TUMORES METASTATICOS DA COLUNA VERTEBRAL (Fig. 4.6.9) 

Caracteri'sticas. Os tumores de mama, pulmao e prostata constituem a maior 
/ origem das metastases vertebrais. Os de rim, tireioide e trato gastrintestinal res- 
pondem pelos demais casos. Ocancerde mama e a principal fontes das metastases 
osseas, havendo o desenvolvimento da doenga no esqueleto em 85% das mulhe- 
res antes da morte. Os carcinomas de pulmao e de prostata sao as principals 
fontes de metastases nos homens. Os tumores linfoproliferativos malignos, incluin- 
do linfoma e mieloma, frequentemente atingem a coluna vertebral; entretanto, 
nao representam metastases verdadeiras, pois sao considerados doengas siste- 
micas. 

Fisiopatologia. Os tumores metastaticos atingem a coluna vertebral pela via he- 
matogenica ou linfatica. Os tumores de mama e de pulmao acometem mais a 
coluna toracica, e os de prostata acometem mais a coluna lorn bar. O plexo de 
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Figura 4.6.9 

A e B) Metastase na 
coluna lombar. 
Ressonancia magnetica, 
corte sagital. 

C e D) Tomografia 
computadorizada. 

E) Imagem 
transoperatoria. 

F) Imagem da peqa 
anatomica removida. 


Batson consiste em vasos pequenos, de paredes finas, sem valvulas e com baixa 
pressao intraluminal. As celulas tumorais podem serdisseminadas na coluna pelo 
plexo de Batson. Os corpos vertebrais mantem a medula vermelha ativa e a rede 
capilarao longo da vida, permitindo, assim, as celulas tumorais facil acesso a urn 
ambiente bioquimico propicio a sua sobrevivencia. 


Clinica A dore o sintoma inicial mais frequente em pacientes com lesao metas- 
tatica. As caracterlsticas da dor sao: nao aliviar com o repouso, ser noturna, ser 
de forte intensidade, persistentee progressiva. Outro sintoma comum eafraqueza 
muscular, que pode serobservada em cerca de 40% dos casos. Massa palpavel 
esta presente em apenas 16% dos pacientes. Em bora a coluna lorn bar seja mais 
acometida, e na toracica que a maioria dos deficits neurologicos ocorre. 
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Exames de imagem 

I Radiografia: pode identificar de 30 a 70% dos tumores da coluna vertebral 
nos casos iniciais sintomaticos. As lesoes precoces sao difkeis de detectar, 
pois 30 a 50% do osso trabecular precisaserdestruido antes que a radiografia 
simples possa detectar alteragoes. O primeiro indfcio na radiografia e aausencia 
do pediculo na incidencia anteroposterior. E dificil diferenciar lesoes tumorais 
e infecciosas pela radiografia simples. Em geral, o disco intervertebral esta 
preservado nas lesoes metastaticas, pois e resistente a invasao tumoral. A 
destruigao do disco intervertebral e das placas vertebrais e caracteristica de 
infecgao. E comum havero comprometimento de mais de urn corpo vertebral 
I Cintilografia ossea: possui boasensibilidade, mas nao tern muitaespecificidade. 
E capaz de detectar lesoes pequenas, podendo fazero diagnostico mais pre- 
coce. E util como exame de rastreamento. 

I AAielotomografia computadorizada: e sensivel para detectar lesoes osseas pe¬ 
quenas e e util para estudo neurodiagnostico complementar. Avalia muito 
bem o comprometimento osseo, mas e menos eficaz que a RM. 

I Ressonancia magnetica: exame de escolha para avaliagao das lesoes metasta¬ 
ticas da coluna vertebral. Tern demonstrado sensibilidade superiora cintilografia 
ossea e consegue detectar lesoes que podem ser negativas na cintilografia 
com mieloma e linfoma. Avalia muito bem o comprometimento de partes 
moles, osseas e o das estruturas nervosas, assim como o de vertebras adja- 
centes. 

Diagnostico diferencial. E muito comum haverdificuldade paradiferenciarfraturas 
vertebrais causadas por osteoporose daquelas causadas por metastase. Tanto as 
fraturas osteoporoticas quanto as por metastase ocorrem em pacientes idosos. 
Estima-se que urn ter^o dos pacientes com fraturacompressiva do corpo vertebral 
e historia de tumores malignos tenham fratura por osteoporose e nao por metas¬ 
tase. Deve serfeito o diagnostico diferencial desses dois tipos de fratura, pois o 
tratamento e diferente. Alguns autores sugerem que, na RM, na incidencia em 
T1, as fraturas metastaticas apresentem comprometimento de toda a medula 
ossea, e na fratura isso nao ocorre. As bordas entre o osso normal e o patologico 
sao irregulares na fratura metastatica e suaves e lineares na osteoporotica. Nas 
fraturas metastaticas, ocorre comprometimento de outras areas, como o pediculo 
e as partes moles adjacentes. Porem, varias vezes fica muito dificil a diferenciagao 
apenas pelos exames de imagem. 

Tratamento. O objetivo deve ser preservar a fungao neurologica, promover o 
alivio da dore obtera melhora funcional. Esse tratamento deve ser multidisciplinar, 
envolvendo cirurgioes de coluna, oncologistas, radioterapeutas e outros profissio- 
nais da area dasaude. Existe a tentativa de fazer urn algoritmo para o tratamento 
de doenga metastatica na coluna vertebral. E fundamental identificar se ha com¬ 
prometimento neurologico. Nos pacientes que nao apresentam alteragoes neu- 
rologicas, deve-se observarse ja existe lesao ou potencial para que ocorra alguma 
deformidade. Se houveresses sinais de deformidade, sera necessario encaminhar 
o individuo para radioterapia e colocacao de colete. Caso nao existam sinais de 
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instabilidade, apenas a radioterapiae suficiente. A radioterapiae umadas modali- 
dades primarias parao tratamento das metastases vertebrais, principalmente nos 
tumores que respondem a radioterapia. Na presenga de deficit neurologico, deve 
ser verificado se existe fratura compressiva. Se nao houver fratura, esse deficit 
deve ser causado por metastase intradural ou epidural ou por metastase ossea 
com extensao direta parao canal vertebral; nessescasos, pode serfeito tratamento 
radioterapico. Quando houver fratura patologica com comprometimento do canal 
vertebral ou deform idade vertebral significativa, deve-se verificaro local da com- 
pressao. Se houver com pressao circunferencial, o paciente se beneficia de des- 
compressao anteriore posteriorcom estabilizagao. Nacompressao anterior, devido 
a fragmento do corpo vertebral, o acesso pela via anterior com descom pressao e 
estabilizacao e o preferencial. A radioterapia pos-operatoria deve ser indicada 
apos a cicatrizagao da ferida. 

Contraindicagoes para o tratamento cirurgico incluem baixa expectativa de 
vida e quadra clinico que impega a cirurgia. Esse algoritmo de tratamento nao 
abrangetodos os casos, no entanto existem muitos casos que podem sertratados 
com sucesso por meio dele. O algoritmo nao deve ser usado apenas como urn 
metodo isolado. As condigoes clinicas gerais, o estado nutricional, a expectativa 
de vida e a expectativa geral do tratamento devem ser considerados. Existem 
outros criterios que tambem podem ser utilizados para o tratamento de lesoes 
metastaticas da coluna vertebral, tais como o de Tokuhashi, entre outros. 
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4 COLUNA VERTEBRAL 

CAPITULO 4.7 

INFECQOES NA 
COLUNA VERTEBRAL 


ERASMO DE ABREU ZARDO 


A osteomielite da coluna vertebral, ou espondilodiscite (termo mais adequado), 
e o comprometimento infeccioso osseo e dos espagos discais ao nivel das colunas 
cervical, dorsal ou, mais comum, lombar. 

Dois tipos de infecgao podem ocorrer: 

I Granulomatosa (tuberculose) 

I Nao granulomatosa (bacteriana ou fungica) 

Acredita-se que afisiopatogeniaesteja relacionada a velocidade lenta do fluxo 
sanguineo nas arteriolas dos platos vertebrais e tambem ao retorno venoso lento 
e avascular dos plexos paravertebrais (Batson). 

Na disseminagao hematogenica, os focos mais frequentes sao geniturinario 
ou abscessos cutaneos e infecgao das vias aereas. E comum a historia de manipula- 
qoes previas do aparelho geniturinario e infec^oes urinarias em portadores de 
espondilodiscite. Em jovens dependentes quimicos e individuos com imunodefi- 
ciencia tambem e comum esse tipo de infecgao. 

O agente bacteriano mais comum e o Staphylococcus aureus. O diagnostico 
definitivo da doenga costumasertardio em decorrenciadas manifestagoes clinicas 
inespeclficas. 


QUADRO CUNICO 

O principal sintoma e a dor localizada no segmento comprometido (cervical, 
dorsal ou lombar) que se caracteriza por ser constante, sem alivio com anti- 
-inflamatorios nao esteroides (AINEs) ou analgesicos convencionais. Nao costuma 
ter relagao com movimentos e piora com o repouso, despertando, com frequencia, 
o paciente a noite. 
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Mesmo nos quadras com etiologia bacteriana, e frequente a ausencia de hi- 
pertemia ou hemograma infeccioso, dificultando o diagnostico precoce. A velo- 
cidade de hemossedimentagao (VSG) e a proteina C-reativa (PCR) muito eleva- 
das sao manifestagoes que sugerem essa possibilidade diagnostica. A hemocultura 
pode ser util nos quadras febris. O estudo radiografico tambem e normal nas 
primeiras 4 a 6 semanas, mas pode-se observar osteopenia do plato vertebral, 
pingamento do espago discal e abscesso paravertebral como alteragoes precoces 
nesse periodo (Fig. 4.7.1). 

A RMN e a cintilografia sao capazes de evidenciar precocemente as alteragoes 
osseas e indicam essa hipotese diagnostica. A confirmagao do diagnostico e obti- 
da com pungao-biopsia percutanea aspirativa do espago discal ou do abscesso 
paravertebral e anatomopatologico (Figs. 4.7.2 e 4.7.3). 

A biopsia aberta e a coleta de material devem ser realizadas no transoperatorio 
quando existe indicagao formal para o tratamento cirurgico: presengade sequestra 
osseo ou discal, abscesso paravertebral ou peridural volumoso, comprometimento 
neurologico, deformidade cifotica significativa. 


| TRATAMENTO 

O tratamento na fase aguda e conservador; principalmente se identificado o 
agente etiologico mediante pungao e cultura. Antibioticoterapia, tuberculostaticos 
(TBC ossea - doenga de Pott), imobilizagao com coletes e repouso sao medidas 
eficientes. 

Visto que o principal agente etiologico e o Staphylococcus aureus, inicia-se o 
tratamento com cefalosporina ou oxacilina endovenosa. Se forem agentes 
etiologicos gram-positivos resistentes a cefalosporina, outra opgao e a 
vancomicina. Se nao foi possivel identificaro agente etiologico, mas houvercer- 
teza do diagnostico nos estudos por imagem, utiliza-se ciprofloxacin. O periodo 
de antibioticoterapia varia de 3 a 4 semanas por via endovenosa seguidas por 
mais 2 a 4 meses por via oral ate normalizagao dos marcadores de reagao infla- 
matoria (PCR e VSG). 

O tratamento cirurgico e reservado para casos que nao responderam ade- 
quadamente ao tratamento conservador e consiste em debridamento, seques- 
trectomia, drenagem do abscesso, descompressao medular, corregao da defor- 
midade cifotica com estabilizagao e enxertia ossea quando significativa destruigao 
osteoarticularforobservada e os marcadores (VSG e PCR) permanecerem eleva- 
dos por mais de quatro semanas. 


TUBERCULOSE DA COLUNA VERTEBRAL 

Doenga de Potte a infecgao causada pelo Mycobacterium tuberculosis. Embora 
seja menos frequente do que a infecgao bacteriana, sua prevalenciae significativa 
em pacientes com imunodeficiencia, diabeticos e sob terapia com corticosteroides. 
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Figura 4.7.1 

Radiografia de coluna dorsal evidenciando espondilodiscite ao nivel dorsal. 



Figura 4.7.2 

RMN sagital evidenciando espondilodiscite. 
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Figura 4.7.3 

RMN no corte sagital. 


. Sao fatores de risco adicionais mas condigoes socioeconomicas, promiscuidade, 
saneamento basico precario e baixo grau de instrugao. 

A disseminagao para a coluna vertebral ocorre a partirde um foco primario, 
por via hematogenica, para o osso subcondral. Para os corpos vertebrais ad- 
jacentes, ocorre por deslocamento do ligamento longitudinal anterior. 

O tratamento primario tambem e conservador, com imobilizagao e esquema 
triplice de tuberculostaticos (pirazinamida, isoniazida, rifampicina) por 2 meses e 
duplo (isoniazidacom rifampicina) pormais 6 a 9 meses no minimo. O ortopedista 
deve estaratento para a possibilidade de lesao medularcom paraplegia durante 
todo o curso da doenga. 
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CAPITULO 4.8 


DOENQAS DEGENERATIVAS 
DA COLUNA VERTEBRAL 


SERGIO ZYLBERSZTEJN 
PABLO MARIOTTI WERLANG 
NILSON RODNEI RODRIGUES 


COLUNA CERVICAL 

A doenga degene rativa da coluna cervical abrange varias patologias que compro- 
metem a unidade motora, que e composta porduas vertebras, facetas articulares, 
disco intervertebral e ligamentos. As situagoes mais frequentes sao desidratagao 
discal com ou sem ruptura do anulo fibroso, hernia de disco, espondilose e estenose 
do canal. O fator inicial esta relacionado com a desidratagao do disco interverte¬ 
bral, provocando a perda de sua altura e, mais tarde, produzindo a retificagao da 
lordose cervical. Essas alteragoes acarretam mudangas das formas biomecanicas 
presentes nas articulagoes uncovertebrais e nas facetas articulares. Com o envelhe- 
cimento, constata-se formagao de osteofitos, progressao da desidratagao discal 
e alteragoes ligamentares que serao fundamentals na fisiopatologia das doengas 
degenerativas. 

Degeneragao discal e ruptura do anulo fibroso. Relaciona-se com a perda de 
liquido do interior do disco intervertebral. Gera urn quadro clinico de dordisco- 
genica, que se caracteriza porcervicalgiasem irradiagao para os membros superio- 
res. Quando ocorre a ruptura de parte das fibras da area externa do disco inter¬ 
vertebral, tem-se o diagnostico de ruptura do anulo fibroso. 

Hernia de disco cervical. E o extravasamento da parte interna do disco interver¬ 
tebral, chamada de nucleo pulposo, atraves da parte externa, chamada de anulo 
fibroso. Essa lesao ocorre devido ao enfraquecimento do anel fibroso com a 
fragilidade da desidratagao do disco intervertebral. Ela pode ou nao ser contida 
pelo ligamento longitudinal posterior. Classifica-se a hernia de disco em tres tipos: 
protrusao, extrusao e sequestra (Fig. 4.8.1A e B). 
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Figura 4.8.1 

Paciente de 54 anos que apresenta dor cervical com irradiaqao para 
membro superior esquerdo. Exame neurologico demonstra parestesia no 
polegar e indicador, com forqa e reflexos preservados. Ressonancia magnetica 
no piano sagital (A) e axial (B) demonstra hernia de disco CV-CVI a 
esquerda com compressao da raiz nervosa. 


Espondilose cervical. E a denominagao para um processo amplo de degeneragao 
da coluna cervical relacionado a presengade um processo inflamatorio, que provo- 
ca graves alteragoes na unidade motora, simples ou multiplas (Fig. 4.8.2A e B). 

Estenose do canal cervical. E a diminuigao do diametro do canal vertebral devido 
a alteracoes produzidas pela espondilose. A perda da altura do espago interver¬ 
tebral, associada a formacao osteofitaria nas facetas articulares e nas articulagoes 
uncovertebrais, alem de hipertrofia do ligamento amarelo, sao as principals altera- 
goes responsaveis pelo estreitamento do canal (Fig. 4.8.3). 

SEMIOLOGIA 

Oacesso inicial compoe-se da identificagao e daanamnese. Um ponto importante 
e valorizar a queixa principal do paciente, o que pode induzir ao diagnostico 
correto. Os pacientes podem se apresentarcom queixas de cervicalgia, cervicobra- 
quialgia ou mielopatia. A dorcervical axial e a mais diflcil de ser interpretada. Ela 
pode serde origem discal, muscular ou, ainda, facetaria. A dor discogenica em 
geral esta relacionada a biomecanica da unidade motora e tende a serexacerbada 
pelos movimentos de extensao e rotagao para o lado dos sintomas. A dor de 
origem muscular, ao contrario, tende a aumentar com movimento de flexao e 
rotagao para o lado oposto. As dores radiculares estao relacionadas com a lesao 
do disco intervertebral. Essa lesao podera liberar mediadores qulmicos da dor ou 
ate mesmo comprimira raiz nervosa, o ganglio espinal e, em casos mais extremos, 
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Figura 4.8.2 

Radiografia da coluna cervical em perfil (A) e frontal (B) demonstrando espondilose 
cervical (diminui^ao do espa^o discal, uncoartrose, osteofitose). 




Figura 4.8.3 

Paciente de 59 anos que apresenta dor cervical e dificuldade de deambulagao. 
Ao exame ffsico, mostra sinais de mielopatia. Ressonancia magnetica 
demonstrando estenose de canal cervical, principalmente nos rn'veis de 
CIV-CV, CV-CVI e CVI-CVII. 
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a medula. Inicia por dor aguda, lancinante, irradiada para o membra superior, 
associada a disestesia, parestesia ou paresia em localizagao referente a raiz afetada. 
Os pacientes relatam aumento da dor com a manobra de Valsalva e com a exten- 
sao e rotagao do pescogo para o lado dos sintomas (sinal de Spurling). A manobra 
de compressao axial tambem pode causar compressao no forame intervertebral, 
causando aumento dos sintomas. A colocagao da mao no lado ipsilateral da dor 
sobre a cabega (abdugao do ombro) reduz a dor. 

As queixas de mielopatia cervical em geral sao variaveis e vagas, de modo 
que muitas vezes e dificil fazero diagnostico no exame inicial. Podem-se observar 
alteragao da marcha, espasticidade, diminuigaodas habilidades manuais, parestesia 
das extremidades, urgencia ou frequencia urinaria e fraqueza nos membros supe- 
riores e em especial nos inferiores. Ao contrario da radiculopatia, a dor nao e a 
queixa principal do paciente. Dependendo do local anatomico da compressao, 
os sintomas podem sermuito variaveis. O mais frequente e a alteragao do cami- 
nhar, denominada marcha mielopatica. O quadra clinico dessasituagao inicia por 
urn disturbio insidioso e de progressao lenta. Os sintomas nos membros superiores, 
como presenga de maos dormentes e desajeitadas, podem estar associados aos 
problemas da marcha. Inicia pela perda de forga e da destreza manual, fazendo 
^ com que o paciente tenha dificuldade para realizar atividades habituais, como 
abotoar uma camisa, contar troco ou escrever. Testes devem ser feitos, como o 
do sinal do escape dos dedos (e positivo quando o paciente nao consegue manter 
todos os dedos em extensao e adugao, alem disso, com o tempo, se estabelece 
uma deformidade do quarto e do quinto dedos em flexao e abducao). Outro 
teste ao qual o paciente pode ser submetido e o de fletir e estender os dedos de 
modo rapido. Individuos sem mielopatia devem sercapazes de realizaresse movi- 
mento 20 vezes em 10 segundos. Individ uos acometidos podem apresentar clonus 
nos membros inferiores e sinal de Babinski positivo. O reflexo de Hoffmann (esten¬ 
der a articulacao interfalangica do dedo medio e fazer toques gera a flexao do 
polegare do indicador) e o sinal de Lhermite podem ser indicatives de urn paciente 
com mielopatia (Tabs. 4.8.1 e 4.8.2). 

AVALIAQAO POR IMAGEM 

Diversas tecnicas estao disponiveis para a avaliagao. Cada modalidade tern suas 
vantagens e desvantagens inerentes, de modo que a associagao pode ser necessa- 
ria. 

Radiografia. E o exame inicial. Apresenta baixo custo. Avalia as curvaturas da 
coluna vertebral e os sinais de instabilidade. Pode identificardoengadegenerativa 
com perda da altura discal, formagao osteofitaria e esclerose ossea. 

Tomografia computadorizada. Avalia muito bem os detalhes osseos. Identifica as 
compressoes neurais, mas nao identifica muito bem a etiologia. 

Mielografia Identifica o canal vertebral e as compressoes radiculares devidas a 
hernia de disco. 
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Tabela 4.8.1 

PATOLOGIAS E SINAIS CUNICOS 

Patologia 

Sinais cllnicos 

Degeneragao discal 

- Dor cervical em geral relacionada aos 
movimentos do pescogo, que tende a 
melhorar com o repouso 

Hernia de disco 

- Produz um quadro de cervicobraquialgia 

- Alteragoes neurologicas dependem da raiz 
nervosa envolvida 

- Em casos em que a hernia e mais central, 
pode haver cervicalgia sem irradiagao para 
os membros superiores 

- Pode haver quadro de mielopatia 

Espondilose 

- Dor cervical relacionada a movimentos 

- Diminuigao da mobilidade do pescogo 

Estenose do canal 

- Sintomas variados 

- Pode haver quadro de cervicalgia isolada, 
cervicobraquialgia ou ate mielopatia 


Tabela 4.8.2 

TESTE DAS RAIZES NERVOSAS 

Raiz 

Sensibilidade 

Motricidade 

Reflexos 

C5 

Regiao do ombro e face 
lateral do brago 

Flexao do cotovelo 

Bicipital 

C6 

Face radial do antebrago 
e 1 e e 2 s dedos 

Extensao do punho 

Braquiorradial 

C7 

3-dedo 

Extensao do cotovelo 

Trfceps 

C8 

Face ulnar do antebrago 
e 4 2 e 5 s dedos 

Flexao dos dedos 

— 

T1 

Face ulnar do cotovelo 

Adugao e abdugao 
dos dedos 

— 
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Ressonancia magnetica. E o exame de excelencia. Observam-se alteragoes radi- 
culares, medulares e do disco intervertebral. Entretanto, pode ser menos sensivel 
que a mielografia associada a tomografia computadorizada paradetectarestenose 
do forame intervertebral. 

Eletroneuromiografia. Pode ser util para fazero diagnostico de doenga especifica 
da fibra nervosa. Tambem pode servir para diferenciar compressao radicular de 
neuropatia periferica. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Tumor 

I Dorde forte intensidade que nao alivia com repouso. 

I Acorda o paciente devido a dor. 

Infecgao 

I Dorde forte intensidade que nao alivia com repouso. 

I Prostragao, febre. 

I Dor importante a palpagao no local. 

I Alteragoes dos exames laboratoriais (VSG, PCR). 

Doengas reumaticas. Artrite reumatoide normalmente acomete a regiao cervical 
alta (Cl e CM). 

Dor miofascial 

I Contratura muscular. 

I Dor que melhora com repouso. 

I Aumento da dorcom movimentos, principalmente flexao e rotacao do pescogo. 

Patologias extravertebrais. Sempre pensar que a dor cervical pode ter outras 
causas que nao patologias da coluna vertebral, como, porexemplo, patologias 
temporomandibulares, entre outras. 

TRATAMENTO CONSERVADOR 

A maioria dos pacientes com cervicalgia, associada ou nao a radiculopatia, deve 
ser tratada de forma conservadora. O tratamento inicial consta de restrigao da 
atividade flsica durante o periodo de doraguda, anti-inflamatorio e fisioterapia. 
O uso de ortese cervical esta indicado por um periodo curto de tempo, pois pode 
causaratrofiados musculos pa rave rte bra is. Tambem pode-se utilizartragao cervical 
visando diminuira compressao radicular. Os bloqueios epidurais e seletivos, da 
mesma forma que utilizados na coluna lombar, podem ser realizados na regiao 
cervical. E recomendado para o tratamento do componente inflamatorio, porem 
seu papel ainda e controverso e faltam estudos bem-elaborados mostrando a 
sua eficacia. 
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TRATAMENTO CIRURGICO 

Deve-se diferenciar os pacientes, conforme os sintomas, em tres grupos: dor 
discogenica cervical, cervicalgia com radiculopatia e mielopatia. 

Na dor discogenica cervical, o tratamento e conservador. Nos raros casos em 
que os sintomas nao aliviem ou se tornem piores, podem ser indicados discectomia 
e artrodese cervical por via anterior. 

As indicagoes de tratamento cirurgico para radiculopatia cervical sao: 1) fracas- 
so no tratamento conservador apos mais de tres meses de tratamento e 2) deficit 
neurologico progressivo. Sempre e importante que os sinais e os sintomas se 
correlacionem com os exames de imagem. 

As indicagoes de tratamento cirurgico para mielopatia sao: 1) mielopatia pro¬ 
gressiva; 2) mielopatia grave ou moderada que esteja estavel e seja de curta 
duragao (menos de urn ano); 3) mielopatia branda que afete as atividades 
rotineiras. A idade e o grau da doenga nao devem ser contraindicagoes para a 
cirurgia. 


Tecnicas cirurgicas 

Discectomia e artrodese cervical anterior. Inclui a retirada do disco intervertebral ( 
e a descompressao das estruturas neurais, seguidas de artrodese intervertebral. 
Existem varias formas de instrumentagao e diversos tipos de enxerto para aobten- 
gao da artrodese. 

Sao indicadas nos casos de hernia de disco ou de espondilose com compressao 
nervosa. Casos de dor discogenica que nao melhorem com o tratamento conserva¬ 
dor tarn bem podem sertratados com esses procedimentos. 

Esse tipo de conduta tern sido utilizado para o tratamento das patologias 
degenerativas cervicais. A via de acesso e anatomica. Quanto maior o numero 
de niveis, maior o indice de pseudoartrose, sendo que o indice de degeneragao 
segmentar adjacente e em torno de 3% ao ano. 

Corpectomia e artrodese cervical anterior. Realiza-se a ressecgao de parte de um 
ou mais corpos vertebrais em conjunto com discectomia superiore inferior, asso- 
ciando com colocagao de enxerto osseo e estabilizando com instrumentagao. 

Sao indicadas na mielopatia espondilotica. Pacientes com hernias de disco 
ascendentes ou descendentes cuja ressecgao apenas pela discectomia sera dificil 
tarn bem podem necessitar desse tipo de procedimento. 

Protese de disco cervical. E a ressecgao de todo o disco intervertebral com a 
substituigao por protese sem que haja a perda do movimento. Principalmente 
indicado para o tratamento de hernia de disco e dordiscogenica que nao melhorem 
com tratamento conservador. 

Foraminotomia cervical posterior. Realiza-se por via posterior a remogaode parte 
da lamina e da faceta articular e do ligamento amarelo. Identifica-se e afasta-se 
a raiz nervosa e efetua-se a retirada do fragmento herniario. 
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E indicada para hernias de disco laterais que comprimam a raiz nervosa. Nao 
e necessaria a retirada de todo o disco intervertebral, evitando-se, assim, a fusao 
do disco lesado. 

Laminectomia. Ressecgao da lamina bilateral e dos processos espinhosos, assim 
como do ligamento amarelo, descomprimindo as estruturas neurais. Alguns pa- 
cientes necessitam de uma foraminotomia. Pode-se associar instrumentagao se 
houversinais de instabilidade. 

E indicada nos casos de estenose ou hernias de disco de multiplos niveis. 

Laminoplastia. Existem variastecnicascirurgicas. Todas realizam adescompressao, 
obtendo aumento do volume do canal vertebral. Pode ou nao ser utilizada ins- 
trumentagao, mas nao se realiza fusao. 

E indicada na mielopatia espondilotica, na mielorradiculopatia e ate na radi- 
culopatia de varios niveis, em especial causada por estenose ou espondilose. 

Abordagem combinada. Utiliza-se o acesso anteriore posterior nos casos de grande 
deformidade e estenose do canal vertebral visando descompressao e restauragao 
do alinhamento sagital da coluna cervical. 


COLUNA LOMBAR 

Estenose do canal lombar. Aestenose lorn bar caracteriza-se porreducao nadimen- 
sao do canal vertebral. O processo tern inicio na degeneragao do disco interver¬ 
tebral e no aparecimento de movimentos anormais associados a distribuigao irre¬ 
gular das forgas biomecanicas na coluna vertebral. Com a progressao das altera¬ 
goes, instala-se a artrose facetaria com a formagao de osteofitos, hipertrofia dos 
ligamentos na tentativa de reestabilizagao e abaulamento do disco intervertebral. 
Essas alteragoes sao as responsaveis pela diminuigao do diametro do canal vertebral 
(Fig. 4.8.4A e B). 

Espondilolistese degenerativa. E o deslocamento de uma vertebra em relagao a 
outra. O nivel LIV-LV e o mais frequentemente atingido, e o deslocamento pode 
ser desencadeado pelo processo degenerativo da coluna lombar. Essa situagao 
gera urn quadra de instabilidade monossegmentar. 

Escoliose degenerativa. E uma deform idade no piano frontal da coluna vertebral. 
Existem duas etiologias basicas, uma relacionada a escoliose idiopatica previa e 
outra devido a alteragoes degenerativas das unidades motoras da coluna vertebral, 
resultando ambas em estenose do canal e/ou do recesso lateral. 


SEMIOLOGIA 

O processo degenerativo e lento e progressive. Os sintomas mais frequentes sao 
lombalgia (95%), claudicagao neurogenica (91%), dor nos membros inferiores 


164 



Figura 4.8.4 

Paciente de 52 anos que apresenta lombalgia e claudicagao neurogenica. 
Ressonancia demonstrando estenose grave do canal vertebral ao nfvel de 
LIV-LV em corte sagital (A) e axial (B). 


(71%), fraqueza (33%) e dificuldades urinarias (12%). Aclaudicagao neurogenica 
e acompanhada de dor, dormencia e parestesias na face posterolateral das pernas 
e coxas. Pode ocorrersensagao de caibras ou peso nos membros inferiores. Esses 
sintomas aumentam com a deambulagao. O movimento de extensao do tronco 
acentua os sintomas do paciente, pois reduz ainda mais o diametro do canal. A 
dor pode seraliviada pela flexao da coluna lombar, o que provoca uma marcha 
tipica nessa posigao. A diferenga clinicada claudicagao neurogenica em relagao a 
vascular pode ser pesquisada com o ato de pedalar uma bicicleta fixa. A vascular 
piora no teste da bicicleta. Em geral, os sintomas nao se relacionam com o exame 
fisico. Testes especlficos, como o de elevagao do membra inferior em extensao 
(teste de Lasegue), costumam ser negativos. Testes motores e sensitivos tendem 
asernormais, e pode ocorrer a diminuigao dos reflexos. 


DIAGNOSTICS DIFERENCIAL 

Patologias vasculares. Sao comuns nos idosos e podem se apresentar de maneira 
semelhante. Diminuigao dos pulsos e insuficiencia vascularsao frequentes. Solicitar 
uma avaliagao de cirurgiao vascular na presenga de indicios de deficit vascular. 

Osteoartrite do quadril. E identificada pela diminuigao de movimentos no quadril e 
marcha em rotacao externa. A dor pode estar localizada no quadril quando estimu- 
lada a movimentagao, na bolsa trocanterica, na face medial do joelho devido a 
irritagao do nervo obturatorio ou na coluna lombossacra. Odiagnostico e estabele- 
cido pelo exame radiografico do quadril. 
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Neuropatia periferica. Em geral associada a carencias nutricionais ou a diabete 
melito do tipo I ou II. Apresenta distribuigao em "bota e luva" e nao altera os 
sintomas com a posicao da coluna lombar. A eletroneuromiogratia e o sinalizador 
do diagnostico diferencial. 

Doengas extraespinais. Compoem urn numero amplo de doengas. Entre as mais 
frequentes, estao doengas renais, patologias intra-abdominais e retroperitoniais, 
doengas psicologicas, etc. 


AVALIAQAO POR IMAGEM 

Radiografia. E o exame de acesso a estrutura ossea da coluna vertebral. Sempre 
analisar o alinhamento da coluna nos pianos sagital e frontal. A detecgao da 
escoliose e de outras deformidades e de facil reconhecimento. A espondilolistese 
e vista na imagem em perfil. Patologias destrutivas (tumor e infecgao) sao iden- 
tificadas apos a lesao ossea terse estabelecido. Em alguns casos, e importante a 
realizagao dos exames dinamicos parao reconhecimento de instabilidade. Porem, 
a estenose so pode serobservada no exame radiografico. Sinais como esclerose 
dos platos, artrose facetaria e formagao osteofitaria caracterizam a espondilose e 
sempre estao presentes na estenose degenerativa. 

Tomografia computadorizada e mielografia. Uteis para o diagnostico de estenose. 
Diametro do canal menor que 13 mm sinaliza presenga de estenose relativa, e 
menor que 10 mm e sugestivo de estenose absoluta. Outra forma de avaliar, e a 
area transversa, que, quando menor que 100 mm 2 , sugere estenose vertebral. 
Pode ser usada para a identificagao dos nlveis de compressao, porem hoje a 
ressonancia magnetica e mais efetiva, e portecnica de imagem pode-se detectar 
se a lesao e aguda ou cronica. 

Ressonancia magnetica. E urn exame que utilizaambiente eletromagnetico e identi- 
fica lesoes de partes moles na coluna vertebral. Hoje e considerado o exame 
preferido para detectar lesoes do disco intervertebral. Nao deve ser usado de 
modo aleatoric para rastrear patologias devido a alta sensibilidade. A ressonancia 
magnetica identifica com clareza o estreitamento do canal vertebral. 


TRATAMENTO CONSERVADOR 

Usa-se como tratamento inicial. Deve-se realizar a combinagao de educagaodo 
paciente, ganho de confianga, controle da dore fisioterapia no ambito de uma 
interpretagao holistica. O controle da dor pode ser feito com analgesicos, anti- 
-inflamatorios nao esteroides e mesmo narcoticos, porcurto periodo de tempo. 
Devem sercontroladas as fungoes renal e hepatica, alem dos problemas gastrin- 
testinais e interagoes medicamentosas. O uso de relaxantes musculares deve ser 
feito por poucos dias devido a eficacia incerta de sua atuagao na dor lombar. O 
exerdcio tern urn papel primordial na manutengao da forga e da resistencia das 
fibras musculares. Terapias de baixo impacto ou aquaticas sao bem toleradas 
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pelos pacientes. O uso de tecnicas fisioterapicas classicas alivia os sintomas, porem 
com fracas evidencias cientificas. Bloqueios epidurais podem trazeralivio importan- 
te da dor, contudo sua eficacia ainda nao esta bem estabelecida. Baseia-se na 
hipotese de diminuigao do processo inflamatorio, mas nao trata a causa base da 
patologia. O colete lombossacral pode ser indicado por urn periodo curto de 
tempo, apenas para reducao dos sintomas por meio da estabilizagao da coluna 
lorn bar. 


TRATAMENTO CIRURGICO 

A cirurgia deve ser considerada naqueles pacientes com sintomas importantes 
que nao melhoram apos tratamento conservador e que, por isso, estao com a 
qualidade de vida bastante comprometida. O objetivo da cirurgia e a descom- 
pressao das estruturas com prim idas mediante laminectomia ou laminotomias. 

Nos casos de instabilidade (espondilolistese e escoliose) e naqueles em que possa 
haver instabilidade apos o procedimento devido a necessidade de ressecgao sobre- 
tudo das facetas articulares, em gerale indicada a artrodese da coluna lombar. O 
uso de instrumentagao para a realizagao de artrodese deve ser indicado em pa¬ 
cientes com instabilidades progressivas, ressecgao de mais de 50% da faceta | 
articulare descompressao extensa com deformidade concomitante. Perda impor- 
tante ou retificacao de lordose lombartambem podem ser indicagao de descom¬ 
pressao associada a artrodese com instrumentagao. 


RUPTURA DO ANULO FIBROSO E DESIDRATAQAO DISCAL 

E a diminuigao daquantidade de agua no interior do disco intervertebral associada 
ou nao a ruptura da porgao externa (anulo fibroso) (Fig. 4.8.5). 

SEMIOLOGIA 

A queixa principal e lombalgia. Pode haver, na anamnese, uma historia de trauma 
ou de sobrecarga na regiao lombar. A dor piora com os movimentos de hiperflexao 
e rotagoes da coluna lombar e pode irradiar para a nadega. O exame fisico e 
inespecifico. Na palpagao, constata-se um espasmo muscular paravertebral. Pode 
haverdora mobilizagao do tronco, e os exames de irritagao radicularsao negati¬ 
ves. O exame neurologico e normal. 


EXAMES DE IMAGEM 

Radiografia. Na fase inicial da lesao, o exame e normal, porem servira para excluir 
outras patologias. 

Ressonancia magnetica. Exame de escolha para fazero diagnostico, mas nao deve 
ser utilizado para todos os pacientes devido a alta taxa de falso-positivo. AAuitos 
individuos assintomaticos apresentam alteragoes nesse exame. A mais frequente 
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Figura 4.8.5 

Ressonancia magnetica demonstrando ruptura do anulo fibroso no nfvel LV-TV. 


e a presenga do chamado "disco preto", hipossinal do disco intervertebral nas 
imagens em T2. Nos casos de ruptura do anulo fibroso, ocorre urn hipersinal em 
T2 na regiao externa do disco intervertebral. 

Discografia. E a injegao de contraste no interior do disco intervertebral e serve 
para comprovarse a dor lombartem origem no disco degenerado. Discografia 
positiva ocorre quando o paciente sente dor, e e negativa quando permanece 
assintomatico ao ser realizado o mesmo procedimento em outro disco interver¬ 
tebral (disco-controle). 

f TRATAMENTO CONSERVADOR 

Repouso no momenta agudo da dor por ate tres dias. O uso de analgesicos, anti- 
inflamatorios e relaxantes musculares pode ser adotado na fase aguda da dor. 
Tratamento fisioterapico tambem deve ser indicado para alivio da dor e para 
reabilitagao do paciente. Alguns trabalhos demonstraram beneficio do uso de 
quiropraxia. Exercicio fisico e indicado e fundamental de forma gradual apos a 
melhora dos sintomas. 


TRATAMENTO CIRURGICO 

O tratamento conservador deve ser tentado por urn longo periodo. Nos casos 
em que nao se resolveu a dor, pode ser indicado tratamento cirurgico. Trabalhos 
tern demonstrado que, em pacientes bem selecionados, a artrodese da coluna 
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lombartraz bons resultados. Outras opgoes de tratamento que ainda merecem 
melhores investigates sao os procedimentos percutaneos intradiscais, as artro- 
plastias (pioteses) de disco e as estabilizagoes dinamicas. 
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5 MEMBROS SUPERIORES 


CAPITULO 5.1 


RUPTURA DO 
MANGUITO ROTADOR 


FABIO MILACH GERVINI 
AUGUSTO MEDAGLIA DE OLIVEIRA 


Manguito rotadore o nome dado ao conjunto de quatro musculos/tendoes oriun- 
dos da escapula com insergao nas tuberosidades do umero proximal. Suas fungoes 
principais sao estabilizagao ativa glenoumeral e movimentagao do brago (rotagao 
interna/externa, abdugao, flexo-extensao), mantendo a cabega umeral centrada 
a glenoide, atuando hierarquicae sinergicamente com grandes musculos (deltoide, 
peitoral, grande dorsal, etc.). O supraespinal realiza elevagao e abdugao; o 
subescapular, rotacao interna; o infraespinal e o redondo menor realizam rotagao 
externa. O biceps tern uma de suas origens (cabo longo) intimamente relacionada 
com o manguito, ao projetar-se do apice da glenoide superior e mergulhar na 
goteira bicipital, passando pelo intervalo entre o subescapular e o supraespinal 
(intervalo rotador) (Fig. 5.1.1). 


RUPTURA DO MANGUITO ROTADOR 

Essa patologia em geral ocorre em individuos acima de 45 anos, em pacientes 
com tendinopatia previa do tendao (supraespinal, na maioria dos casos), que 
sofrem algum trauma direto ou indireto no ombro. Em jovens, a ruptura decorre 
de trauma com alta energia. Alguns pacientes apresentam tambem sintomas 
relacionados ao impacto subacromial, em que ha fricgao do tendao supraespinal 
contra o arco coracoacromial durante a elevagao do brago. Entretanto, nao esta 
bem estabelecido se esse impacto (com a formagao de urn acromio ganchoso) 
leva a ruptura do tendao em todos os casos. A degeneragao intrinseca tendinea 
pode criar uma disfuncao nos mecanismos basicos do manguito (estabilizagao 
ativa e movimento), determinando uma ascensao da cabega umeral contra o 
arco coracoacromial, fragilizando o tendao ate sua ruptura ou desinsergao. As 
rupturas podem ser parciais (parte do tendao inserido na tuberosidade, sem co¬ 
rn unicagao entre articulagao e espago subacromial) ou completas, e variam con- 
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Figura 5.1.1 

A) Vista anterior - supraespinal acima e subescapular a frente. 

B) Da esquerda para direita - redondo menor, infraespinal, supraespinal 
e subescapular. C) Vista posterior, de cima para baixo - supraespinal, 
infraespinal e redondo menor. 


forme o tamanho da lesao e quanto ao numero de tendoes rompidos. Um estudo 
com ressonancia magnetica nuclear (RMN) mostrou que a incidencia de rupturas 
parciais assintomaticas do manguito em pessoas com mais de 60 anos e de 26%, 
e de 4% em pessoas com menos de 40 anos. 1 Define-se ruptura maciga quando 
ha lesao do supraespinal maior que 2 cm, acompanhada de um ou mais tendoes 
(Fig. 5.1.2). 


SEMIOLOGIA 

As queixas do paciente com ruptura do manguito rotadorsao dor (inclusive no- 
turna) e incapacidade para elevaro brago. Deve-se pesquisaro inlcio dos sinto- 
mas (agudo ou insidioso). O exame fisico deve ser realizado com o paciente em 
ortostatismo, sem camisa ou apenas de roupa intima, para inspegao estatica e 
dinamica (mobilizagao ativa e passiva), alem dos testes especlficos. 
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Figura 5.1.2 

Ruptura do manguito rotator (supraespinal). 











Quadras inflamatorios (tendinites, bursites, tendinite calcaria, contusao e fratu- 
ras) podem apresentarsintomas semelhantes. Porisso, o exame detalhado dever 
serfeito apos o tratamento inicial. 


TESTES ESPECIFICOS 

Jobe. Paciente com bragos abduzidos em 80° (cotovelos estendidos e maos a 
frente da linha do corpo - adugao) e polegar apontado para o solo. Aplica-se 
resistencia nos punhos do paciente ao pedirque eleve os bragos. A diminuigao 
de forga torna o teste positivo para ruptura do supraespinal (Fig. 5.1.3). 

Lift-Off. Pede -se ao paciente que coloque a mao nas costas. O examinadorafasta 
passivamente a mao das costas do paciente. O teste e positivo para ruptura do 
subescapularse o paciente for incapaz de mantera mao afastada (rotagao inter¬ 
na) (Figs. 5.1.4 e 5.1.5). 

Patte. Brago abduzido em 90°, cotovelo fletido. O examinador posiciona-se atras 
do paciente e aplica resistencia no dorso do punho ao pedir que ele empurre 
para tras (rotagao externa). O teste e positivo para ruptura do infraespinal se a | 
forga estiver diminuida comparada a do outro membra (Fig. 5.1.6). 

TESTES PARA IMPACTO 

Neer. Examinadoratras do paciente, com uma das maos estabilizando a escapula 
e a outra fazendo elevagao subita e passiva do brago do paciente. Positivo se 
doer (Fig. 5.1.7). 



Figure 5.1.3 

Teste de Jobe. 
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Figura 5.1.4 

Primeira fase do teste lift-off. 




Figura 5.1.5 

Segunda fase do teste lift-off. 


Hawkins. Brago abduzido em 90°ecotovelo fletido. Passivamente, oexaminador 
testa rotagao interna e externa. Ele pode colocara outra mao no ombro do paciente 
para sentir estalidos/crepitagoes (Fig. 5.1.8). 


EXAMES SUBSIDIARIOS 

Radiografias (raioX) AP + P + axilar. Fundamental paraexcluiroutras patologias 
e observarsinais degenerativos e/ou de impacto, como o formato curvo do acro- 
mio (perfil em ,: Y" daescapula). Em AF) observam-se o sinal em espelho (esclerose 


174 
















Figura 5.1.6 

Teste de Patte. 


r 



Figura 5.1.7 

Teste de Neer. 


ossea na grande tuberosidade e face caudal do acromio) e a distancia acromio- 
-umeral (normal > 7 mm). 

Ultrassonografia. Examinadore aparelho-dependente. Mais eficaz em rupturas 
completas. Util na triagem e para diagnostico diferencial com bursite e tendino- 
patia. 

Ressonancia magnetica nuclear (RMN). O melhor exame de imagem, quando 
comparado a videoartroscopia, que e considerada o padrao-ouro. Identifica ruptu¬ 
ras parciais, sobretudo se utilizado metodo com contraste intra-articular. Devem 
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Figura 5.1.8 

Teste de Hawkins. 


constarcortes nos pianos coronal (retragao do supraespinal e degeneragao gordu- 
rosa), sagital (extensao da lesao do supraespinal anteroposterior e degeneragao 
gordurosa) e axial (lesao de subescapular, cabo longo do biceps e infra-espinal/ 
redondo menor). Por meio da RMN, e posslvel diagnosticaro estagio de degenera- 
gao gordurosa/atrofia dos ventres musculares do manguito, sobretudo no piano 
sagital, conforme o sistema de Goutallier(grau 0, normal; grau I, infiltrado gordu- 
roso em tecido normal; grau II, mais musculo que gordura; grau III, gordu- 
ra=musculo; grau IV, mais gordura que musculo). 2 A partir do grau II, aumenta 
a chance de rerruptura apos reparo (Figs. 5.1.9 e 5.1.10). 



Figura 5.1.9 

Corte coronal. Supraespinal (SE) normalmente inserido na grande tuberosidade. 
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Figura 5.1.10 

Corte axial. A) Tendoes de infraespinal (IE) e redondo menor (Rm), 
na parte posterior. B) Tendao subescapular (SSC) e 
cabo longo bicipital (CLB), na parte anterior. 


DIAGNOSTICO 

A ruptura de um tendao do manguito rotador apresenta historia e exame fisico 
tipicos. O raio X pode ser normal ou apresentar sinais de impacto. Quando a 
distancia acromio-umeral for menor que 7 mm, sugere ruptura pequena do 
manguito e, se for menor que 5 mm, sugere ruptura maciga. A ultrassonografia, 
feita por medico experiente, pode fechar o diagnostico. Entretanto, a RMN e o 
exame ideal, pois detecta lesoes associadas e indica o tamanho preciso da lesao, 
alem da qualidade do tendao e do musculo, fundamentais para o planejamento 
pre-operatorio (Fig. 5.1.11). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Bursite subacromial (espessamento da bolsa subacromial com aumento do volu¬ 
me de liquido), tendinite ou tendinose (degeneragao cronica), peritendinite 
calcificada (tendinite calcaria), capsulite adesiva em estagio inicial e contusao 
podem apresentarsemelhanga no exame fisico (capsulite adesiva oferece resisten- 
cia aumentada para mobilizagao passiva). Raio X mostra bem a calcificagao peri¬ 
tendinea e os estagios avangados de capsulite adesiva (osteopenia da cabeca 
umeral). Ultrassonografia pode diferenciar bursite e tendinopatiade ruptura. Rara- 
mente podem ocorrer artrose glenoumeral, tumores, bursite infectada e artrite 
septica. 
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Figura 5.1.11 

a) Supraespinal rompido e retrafdo. 
b) Local de insergao do supraespinal ( footprint). 


TRATAMENTO 

CONSERVADOR 

Indicado primeiro em tendinopatias e rupturas parciais pouco sintomaticas. Pacien- 
tes com menos de 60 anos tem significativa melhora sintomatica, porem aqueles 
com sintomas ou com mais de 60 anos devem ser constantemente reavaliados, 
devido ao risco de progressao da ruptura e atrofia. Pacientes com rupturas macigas 
ou com mais de 70 anos com rupturas sintomaticas tambem sao candidatos ao 
tratamento conservador antes de procedera cirurgia. O uso de anti-inflamatorios 
(sobretudo os nao especificos da COX-2) 3 e importante em razao da dorcausada 
pela bursite subacromial, mas devem serconsiderados tempo de uso e comorbi- 
dades. Aplicagao de corticoide subacromial deve serfeita porcirurgiao experiente, 
devido ao risco de infiltragao equivocadamente aplicada no tendao, o que pode 
ser deleterio a longo prazo. Fisioterapia com exercicios de alongamento da capsula 
glenoumeral, em especial da rotagao externa, e reforgo dinamico do manguito 
(sobretudo rotadores internos e externos), com manejo de eventual discinesia 
escapulotoracica e tao eficaz quanto urn programa de exercicios caseiros. 


CIRURGICO 

Indicado em pacientes sintomaticos apresentando rupturas completas, com me¬ 
nos de 70 anos, e nos com rupturas parciais que nao responderam ao tratamento 
conservador ou com lesao em progressao. Tem por objetivo a reparagao das 
lesoes e/ou a reinsergao dos tendoes em seus devidos leitos ( footprint). A 
descompressao subacromial (DSA) com acromioplastia pode ser realizada con- 
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forme necessidade. Os metodos de tratamento sao: cirurgia aberta convencio- 
nal, com pequena desinsergao do deltoide anterolateral; videoartroscopia para 
DSA e complementagao por mini-open, com divulsao do deltoide anterolateral; 
videoartroscopia completa. A videoartroscopia e o melhor metodo por ser me- 
nos invasiva (sem desinsergao do deltoide), permitir completa visualizagao arti¬ 
cular e subacromial. Possibilita o reparo de lesoes parciais articulares e macigas e 
liberagao de aderencias, porem requer grande curva de aprendizado, alem de 
incrementaros custos e sermaterial-dependente. Pode ser realizadacom o pacien- 
te semissentado (posigao "cadeira-de-praia") ou em decubito lateral. As lesoes 
completas do supraespinal podem apresentardiversos pad roes (rupturas em “C", 
em ”L", em “V"), muitas vezes levando a associacao de reparo tendao-tendao e 
tendao-osso. A reinsercao pode serfeita porsutura transossea ou com o uso de 
ancoras carregadas com fios. Quanto maioro numero de suturas, menoratensao 
em cada ponto. Comparando o reparo com ancoras em fileira simples a dupla 
fileira (melhor reprodugao da insergao), o ultimo mostrou ser mais resistente, 
mas sem diferenga na fungao pos-operatoria. O tratamento das rupturas parciais 
e facilitado pela artroscopia, principalmente das parciais articulares. Contempla 
desde o debridamento das lesoes pequenas e fibriladas, passando pela reinsergao 
apenas daavulsao das fibras articulares, ate aopcao de completara lesao (perfura- u 
gao da parte bursal do tendao ainda inserida) para reinsergao como se fosse uma 
ruptura completa. 

O manejo pos - opera to rio requer imobilizagao por 4 a 6 semanas, seguida de 
fisioterapia para ganho de amplitude articular, liberagao de aderencias e ganho 
de forga. A recuperagao funcional com retorno da elevagao ativa e atingida entre 
3 e 6 meses. 
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CAPSULITE ADESIVA 
DO OMBRO 


FELIPE MILACH FIGUEIREDO 
FABIO MILACH GERVIIMI 


A capsulite adesiva do ombro e uma patologia que se caracteriza por rigidez 
dolorosa do ombro, por intensa sinovite e fibrose que levam a espessamento 
capsuloligamentar, resultando em redugao do volume articular. Tambem conhecida 
pelo termo ombro congelado, controverso por incluir uma vasta gama de patolo- 
gias nao associadas a retragao capsular. 


CLASSIFICAQAO (ZUCKERMAN) 

I Primaria ou idiopatica, quando nao ha causa aparente ou associagao com 
outras doengas. 

I Secundaria, quando se identifica uma possivel causa ou ha associagao com 
outras doengas. 

A capsulite adesiva secundaria pode ainda serdividida em intrinseca, quando 
e desencadeada por patologia do proprio ombro (p. ex., lesoes do manguito 
rotador); extrinseca, quando a patologia associada e distante do ombro (p. ex., 
fraturas do punho, lesoes neurologicas); e sistemica, quando ha associagao com 
doengas sistemicas, como o diabete melito e as patologias da tireoide. 

Independentemente de sua etiologia, a retragao capsulare o cerne da capsulite 
adesiva, mesmo quando nao se consegue identificara patologia desencadeante. 


FISIOPATOLOGIA 

A capsulite adesiva apresenta-se em quatro diferentes estagios, que sao muitas 
vezes de dificil definigao entre si. O primeiro, pre-adesivo, e caracterizado por 
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reagao inflamatoria sinovial, sem diminuigao do volume articular. No segundo, 
sinovite adesiva aguda, ha o imcio da diminuigao do volume articular e a forma- 
gao de aderencias entre a capsula e a cabega umeral. No terceiro, denominado 
maturagao, ha colabamento do recesso axilar e regressao da sinovite. Em seu 
quarto estagio, chamado de cronico, as aderencias estao retraidas, com impor- 
tante limitagao da mobilidade articular. 


EPIDEMIOLOGIA 

Acomete com maior frequencia mulheres (2:1) dos 40 aos 60 anos, sem prefe¬ 
rence por dominancia, com bilateralidade de 16%. A prevalencia entre norte- 
-americanos varia entre 2 e 11 %, aumentando para 40% em individuos diabeticos. 
Ha aumento da incidencia entre pacientes com doengas neurologicas, com seque- 
las de acidente vascular cerebral, que usam anticonvulsivantes, que apresentam 
neoplasias pulmonares, dislipidemias e doengas da tireoide. 


\ APRESENTAQAO CUNiCA 

Dor mal localizada no ombro, de imcio insidioso, espontanea, geralmente sem 
relagao com trauma, tornando-se intensa mesmo ao repouso, com piora a noite, 
impedindo a realizagao de suas atividades de vida diariae ate mesmo prejudicando 
o sono; por vezes, influenciando o status psicologico do paciente, deixando-o 
fragilizado, com labilidade emocional importante. 

A evolugao dos sintomas ocorre em uma progressao conhecida, de tempo 
variavel para cada fase clinica. 

Fase hiperalgica. Progressao do quadro de dor, com piora intensa as tentativas 
de mobilizagao ativa e passiva do ombro, faz com que haja necessidade de diag- 
nostico diferencial em relagao a outras patologias do ombro, como lesoes do 
manguito rotador (visto que todas as manobras irritativas sao positivas nessa 
fase) e tendinite calcaria, em sua fase aguda. A fase hiperalgica tern duragao 
P conhecida de 2 a 9 meses. 

Fase de congelamento. Diminuigao do quadro algico, permanecendo durante a 
noite e as tentativas de mobilizagao do ombro, especialmente em abdugao e 
rotagao interna e externa. Nesse momento, o mais marcante e a restrigao de 
movimento, devido as aderencias capsuloligamentares e a reducao do volume 
articular, associadas ao colabamento do recesso axilar e ao espessamento do 
ligamento coracoumeral. Essa fase dura aproximadamente 12 meses. 

Fase de descongelamento. Liberagao progressiva dos movimentos, durando cerca 
de 9 a 24 meses; pode haver liberagao do arco de movimento ou restrigao residual 
em casos de longa duragao. 
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DIAGNOSTIC POR IMAGEM 

As radiografias simples sao de pouca utilidade direta, porem, perm item visualizar 
a osteopenia por desuso, propria dos casos de capsulite adesiva (CA) em estagio 
mais avangado, bem como outras alteragoes, como sequelas de fraturas possi- 
velmente envolvidas no quadra, a morfologia do acromio, sinais de impacto suba¬ 
cromial e depositos calcarios intratendineos. O estudo ecografico revela o espes- 
samento do ligamento coracoumeral, caracteristico dessa patologia, e lesoes do 
manguito rotadore do tendao da cabega longa do biceps, porventura associados. 
A artrografia e o exame mais simples e que nos fornece mais informagoes sobre 
o diagnostico dessa patologia pordemonstrara redugao volumetricadaarticulagao 
e o colabamento do recesso axilar. A ressonancia magnetica tradicional e de 
grande valia nesses casos, porque facilita o diagnostico de lesoes associadas, e, 
quando da utilizagao de contraste paramagnetico (artrorressonancia magnetica), 
demonstra com extrema clareza as alteragoes volumetricas articulares e o espes- 
samento capsuloligamentar (Figs. 5.2.1 e 5.2.2). 


TRATAMENTO 

O tratamento da CA e baseado no momento do diagnostico e na fase em que o 
paciente se apresenta. E importante lembrarque, sendo uma patologia muitas 
vezes subestimada na pratica clinica dada sua resolugao espontanea em alguns 
casos idiopaticos, o paciente tern seu tratamento protelado, levando a piores resulta- 
dos. Quando instituido precocemente, pode abortaros sintomas e a progressao 
da doenga. Os objetivos do tratamento da CA sao o controle da dore a restaura- 



Figura 5.2.1 

Ressonancia, capsula normal. 
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Figura 5.2.2 

Imagem de ressonancia de capsulite adesiva, com colabamento 
do recesso axilar e diminuigao do volume articular. 


qao da amplitude de movimento. As tecnicas variam de acordo com a fase clinica 
da patologia, eexistem diversas abordagens na literatura; porem, segue urn proto- 
colo amplamente empregado. 

Fase hiperalgica. Prioridades: tratamento da dor e prevengao da restrigao de 
movimento. Utilizagao de analgesicos potentes (opioides, caso necessario); anti- 
-inflamatorios nao esteroidais; corticosteroides de deposito sao contraindicados 
em diabeticos; calcitonina, em pacientes diabeticos, por 2 a 3 meses; amitriptilina, 
com dose inicial de 25 mg/dia, podendo serajustada segundo a resposta clinica; 
bloqueios semanaisdo nervo supraescapularcom anestesico sem vasoconstritor; 
fisioterapia com o fisioterapeuta e exercicios orientados por ele, repetidos em 
casa, com ou sem o auxilio de acompanhante, conforme a necessidade do paciente 
f (Fig. 5.2.3). 

Fase de congelamento. Prioridades: controle da dore liberagao do arco de movi¬ 
mento. Sao mantidos os analgesicos e a amitriptilina, conforme necessario, po¬ 
dendo haver dim inuigao da dosagem de acordo com a melhora do quadra clinico. 
Bloqueios do nervo supraescapular podem auxiliar nos exercicios de fisioterapia, 
que devem ser intensificados obedecendo os limites de tolerancia da dor. 

Fase de descongelamento. Prioridade: liberagao do arco de movimento. A anal¬ 
gesia deve ser mantida se necessaria. Fisioterapia e a abordagem com melhores 
resultados na maioria dos casos. Havendo pouco progresso com a terapia nao 
invasiva, e possivel realizar procedimentos como a manipulagao sob anestesia 
quando nao houvera possibilidade de artroscopia, considerando que a manipu- 
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Figura 5.2.3 

Imagem de paciente em fase hiperalgica - abdugao, rotagao, flexao. 


laqao e contraindicada em pacientes com osteoporose, pelo risco de fraturas. 
Nos locais em que existe a disponibilidade, pode ser realizada a capsulotomia 
artroscopica, para liberaras aderencias capsuloligamentares, efetuarsinovectomia, 
liberaro recesso axilare seccionaro ligamento coracoumeral. Pode ser utilizado 
cateterde demora para bloqueios anestesicos posteriores, tanto na manipulaqao 
quanto na artroscopia. Apos a manipulagao sob anestesia ou a artroscopia, deve 
ser instituido urn protocolo de fisioterapia precoce, antes mesmo da alta hospitalar, 
e mantido ate a melhora dos sintomas, com o restabelecimento da mobilidade 
articular. 

Os procedimentos cirurgicos nao devem ser indicados na fase hiperalgica 
devido ao aumento do processo inflamatorio causado pela cirurgia, que leva a 
agudizagao do quadra algico, aumentando de forma significativa asintomatologia. 
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CAPITULO 5.3 

TENDINITE CALCARIA 


FELIPE MILACH FIGUEIREDO 
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PAULO ANDRE BOETTCHER VELASCO 


Tendinite calcaria e uma patologia caracterizada pelo acumulo de sais de calcio 
nos tendoes do manguito rotador, em especial no supraespinal. E bastante comum, 
mas de etiologia desconhecida. Na progressao natural da patologia, ha a reab- 
sorgao dos depositos de calcio, a medida que ocorre a cicatrizagao dos tendoes e 
a regressao do processo inflamatorio. 


FIS10 PAT 0 LO G 3 A 

Existem diversas teorias sobre a razao da formagao de depositos de calcio na 
regiao de insergao do musculo supraespinal, uma zona hipovascularizada. Essas 
teorias sao baseadas tanto em alteragoes bioquimicas quanto em compressao 
subacromial, e ha pouco esclarecimento sobre a importancia de cada urn desses 
fatores na literatura atual. Codman 1 descreveu a degeneragao do manguito ro¬ 
tador a partir dos 40 anos, e essa e a base de sustentagao da teoria que afirma 
haver degeneracao do manguito previa a deposigao de calcio, pois a patologia 
ocorre sobretudo em individuos com mais de 40 anos. Ja os autores Rockwood e 
AAatsen 2 argumentam que o processo de calcificagao ocorre em uma area fisiolo- 
gicamente hipovascularizada, e dizem nao ser necessaria a degeneragao do tendao 
para a calcificagao, pois o processo e autocuravel em tempo variavel. 

A fisiopatologia da tendinite calcaria pode serdividida em tres fases, segundo 
Uhthoff e Sarkar: 3 

Fase de pre-calcificaQao. Nao ha causa definida, nem relacao com eventos trau- 
maticos ou compressivos. A anatomia patologica demonstra transformagao de 
tenocitos em condrocitos. 

Fase de calcificaQao. Esta e subdividida em tres estagios: formagao, repouso e 
reabsorgao. Durante a formagao, os cristais de calcio (carbonato-apatita) sao 
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depositados nos condrocitos e vao se unindo, formando grandes depositos, que 
tambem tendem a se unira proporgao que crescem, formando maiores depositos, 
em menorquantidade. Nesse momento, aconsistenciado deposito e endurecida, 
similar ao giz. No estagio de repouso, ha urn periodo latente entre os processos 
de formagao e reabsorgao, que pode durar indefinidamente. O estagio de reab- 
sorgao inicia, tambem com causa desconhecida, quando surge a formagao de 
vasos ao redordos depositos que perm item a passagem de macrofagos e celulas 
gigantes, levando a fagocitose dos depositos. Na reabsorgao, estes assumem 
consistencia pastosa, sem alteragao na estrutura mineral. 

Fase de pos-calcificaQao. Nesse momento, o processo inflamatorio da origem a 
urn tecido de granulacao, que evolui para a remodelagao e cicatrizagao do tendao. 

Portanto, conforme Uhthoff e Sarkar, 3 a origem da tendinite calcaria nao de- 
pende de degeneragao tendinea, mas da calcificagao celularativa em ambiente 
viavel. 


I EPIDEMIOLOGIA 

Incidencia de depositos calcarios na populacao: 2,7 a 7,5%; localizacao no su- 
praespinal: 51 a 74%; sexo feminine: 75%; faixa etaria: 30 a 40 anos; domi- 
nancia: 57% ladodireito; bilateralidade: 13 a 24%. 


QUADRO CUNICO 

O quadro clinico se divide em dois momentos: fase cronica e fase aguda, e nao 
ha agente desencadeante entre as fases, nem inicio ou fim preciso de ambas, 
mas lembre-se de que a fase cronica antecede a aguda. 

A fase cronica e constituida pela fase de pre-calcificagao e os estagios de 
formagao e repouso da fase de calcificagao, sendo caracteristica a dor em leve 
intensidade, com o achado radiologico de depositos de calcio. 

O estagio de reabsorgao da fase de calcificagao e responsavel pela fase aguda, 
devido ao processo inflamatorio que nele e desencadeado, com dorde intensidade 
variavel, podendo serapenas aos movimentos ate dor incapacitante, impedindo 
o movimento, podendo predisporao inicio da capsulite adesiva. 

Ao exame fisico, a dor a palpagao e localizada sobre a area do deposito, na 
insergao do supraespinal, durante a rotagao interna e externa do umero. A mo- 
bilidade, tanto ativa quanto passiva, esta limitada na fase aguda. Os testes irrita- 
tivos para o manguito rotador sao positivos devido ao processo inflamatorio 
local. Em grande parte dos casos, nao ha dor no inicio da patologia, e, em alguns, 
pode nao haver dor em momento algum. Achados radiologicos de calcificagoes 
intratendineas no ombro sao comuns, mesmo nao relacionadas as queixas do 
paciente. O tamanho dos depositos nao influi na sintomatologia. 
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DIAGNOSTIC!) POR IMAGEM 

As radiografias simples do ombro, nas tradicionais incidences anteroposterior 
real, perfil de escapula e axilar, sao suficientes para determinar a presenga e a 
localizagao dos depositos calcarios. O local mais comum e o tendao do musculo 
supraespinal, mas podem ocorrer depositos no subescapular, no infraespinal e 
no redondo menor (Fig. 5.3.1). 


DIAGNOSTICS DIFERENCIAIS 

Calcificagoes distroficas das lesoes cronicas do manguito rotador (mais proximas 
a insergao ossea). Patologias como a capsulite adesiva e lesoes do manguito 
rotador nao calcificantes podem ter quadra clinico semelhante, porem a investi- 
gagao radiologica define o diagnostico. 

A fase aguda da tendinite calcaria e desencadeada na fase de reabsorgao 
devido ao intenso processo inflamatorio, causando dor intensa. 


TRATAMENTO CONSERVADOR 

A tendinite calcaria e lima patologia autolimitada, senso assim e importante com- 
preender suas fases para o tratamento adequado. O tratamento conservador 
sempre deve ser a primeira opgao, com 80 a 90% de sucesso. Seu objetivo e a 
analgesia, permitindo um arco de movimento amplo e indolor, reduzindo a possi- 
bilidade de rigidez articular ate a resolugao do quadra clinico. 



Figure 5.3.1 

Radiografias simples do ombro mostrando depositos calcarios. 
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Fase aguda. A analgesia e a medida mais importante. O uso isolado dos anti- 
-inflamatorios nao esteroides (AINEs) tem baixa eficacia analgesica nesses casos, 
portantoe recomendadaa utilizagao combinadacom analgesicos potentes (opioi- 
des, caso necessario), visando asinergiadessacombinagao. Em casos selecionados, 
a utilizagao de corticosteroides de uso sistemico pode serde grande valia. 

A imobilizacao com tipoia pode ser utilizada, porem porcurto espago de tempo, 
visando o conforto do paciente no periodo de maior intensidade ate o efeito 
pleno da analgesia, pois a imobilizagao prolongada tem efeito deleterio sobre o 
arco de movimento. Afisioterapia e medida fundamental na analgesia e na manu- 
tengao do arco de movimento. 

Fase cronica. A analgesia necessaria e mais leve, e os analgesicos tradicionais, 
AINEs e corticosteroides, sao suficientes na maioria dos casos. A fisioterapia man- 
tern o foco em analgesia e manutengao do arco de movimento e, conforme a 
resolugao do caso, tambem auxilia no reforgo muscular local. 

A terapia por ondas de choque, nao invasiva, ainda tem alto custo, baixa 
disponibilidade e resultados variaveis na literatura, portanto, ainda se trata de 
procedimento nao preferencial no tratamento da tendinite calcaria, por risco de 
produzir osteonecrose da cabega umeral, desconforto e dano aos tecidos moles 
adjacentes. 


TRATAMENTO CIRURGICO 

Considerado metodo de excegao, o tratamento cirurgico e indicado quando ha 
aumento progressive dos sintomas, interference nas atividades de vida diaria e 
ausencia de resposta ao tratamento conservador. 

O metodo preferencial para a resseegao dos depositos e a artroscopia, por 
ocasionar minima lesao aos tecidos moles adjacentes e permitir rapido retorno as 
atividades diarias e reabilitagao. Caso existam outras lesoes associadas, como as 
do manguito rotador, o metodo ainda permite a reparagao destas no mesmo ato 
cirurgico. 
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ARTROSE GLENOUMERAL 


FABIO MILACH GERVINI 
AUGUSTO MEDAGLIA DE OLIVEIRA 


PATOLOGIA 

Muitas condigoes artriticas podem acometera articulagao glenoumeral, incluindo 
osteoartrose (ou osteoartrite), artrite reumatoide, osteonecrose, artrose pos-trau- 
matica, artropatia do manguito rotador e artropatia pos-capsulorrafia. A mais 
comum e a osteoartrose, doen^a de progressao lenta com adelgacamento e perda 
gradual da cartilagem articular. O osso subcondral torna-se esclerotico e com 
microfissuras apos sersubmetido a demanda elevada. O liquido sinovial e compri- 
mido contra essas fissuras e formam-se cistos subcondrais. Ocorrem deformidades 
progressivas e, consequentemente, incongruencia articular, o que determina urn 
arco de movimento doloroso. A capsula anterior e o tendao do subescapular 
contraem-se, levando a uma limitacao da rotagao externa com posteriorizagao 
forgada. Assim, desgaste e erosao da glenoide posterior resultam dessasubluxagao 
da cabega umeral. O manguito rotador em geral esta intacto. A patologia da 
artrose (ou artrite) nao inflamatoria e menos compreendida que a da inflamatoria 
(cascata inflamatoria e autoantigenos de cartilagem, interleucina-1, fatorde necro¬ 
se tumoral, etc.). Uma cascata de eventos celulares e bioquimicos (perda de 
matriz de colageno, alteragoes na composigao das proteoglicanas e aumento de 
enzimas proteoliticas e citiquinas) leva a progressiva destruigao cartilaginea. Sua 
reparagao e insuficiente. 


SEMIOLOGIA 

Dorfraca a moderada, de inicio insidioso, no ombro. Rigidez e perda de fungao 
sao comuns, ate para atividades cotidianas. O paciente pode apresentar fadiga 
muscular e dor nos extremos do movimento, sobretudo ao elevar o braco. A dor 
noturna e posicional, diferente da dorcausada por ruptura do manguito rotador. 

O exame fisico comega sempre pela inspegao, com os ombros despidos, para 
observar atrofias, saliencias osseas e deform idades. Deve-se examinar a coluna 
cervical com testes neurologicos. As amplitudes de movimento passiva e ativa 
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para elevagao, rotagao externa e interna devem ser registradas e comparadas as 
do ombro contralateral. Em casos avangados, ha grande compensagao com o 
movimento escapulotoracico. Porem, esse movimento nao contribui para a rota- 
gao; portanto, a limitagao a rotagao externa se torna urn achado muito sensivel. 


EXAMES SUBSIDIARIOS 

Radiografias em anteroposterior (AP), perfil de escapula e axilar devem ser soli- 
citadas rotineiramente, apesar de so apresentarem alteragoes em estagios mais 
avangados. Na incidencia AR observa-se diminuicao do espago articular, esclerose 
do osso subcondral, perda da esfericidade da cabega umeral e formagao de os- 
teofitos, sobretudocaudais, nacabeca umeral (Fig. 5.4.1). Nao haascensao cefalica 
do umero, pois o manguito rotador esta integro, ao contrario do que ocorre na 
artropatia do manguito. A incidencia axilar e importante para avaliar o padrao de 
desgaste (concentrico ou excentrico) e a subluxagao posterior da cabeca umeral 
(Fig. 5.4.2A e B). A tomografia computadorizada pode sersolicitada para plane- 
jamento pre-opera to rio em casos de subluxagao posteriorcom importante perda 
\ ossea na glenoide posterior. 

DIAGNOSTIC!) 

Pacientes com osteoartrose primaria e acometimento previo de outras articulagoes, 
geralmente com mais de 50 anos, apresentam dor insidiosa no ombro, principal- 



194 


Figura 5.4.1 

Artrose concentrica com osteofito caudal na cabega umeral. 




Incidencia axial. 

A) Artrose concentrica. B) Artrose excentrica com subluxagao posterior. 


mente no final da elevagao, testes para manguito negativos e achados classicos 
de artrose no raio X. Esses achados radiograficos sao estreitamento articular, 
esclerose subcondral e formagao de cistos, achatamento das superficies articulares 
de umero e glenoide, alem da presenca de osteofitos no colo umeral anatomico. 
Exames laboratoriais estao normais. 

DIAGNOSTICS DIFERENCIAL 

Durante o exame fisico, deve-se pesquisarespondilose cervical com dor irradiada 
para o ombro com o teste de Spurling e exame neurologico cervical. A artropatia 
do manguito rotador tambem apresenta degeneragao cartilaginea glenoumeral, 
mas ocorre devido a incompetencia do manguito rotador (rupturas macigas, geral- 
mente) em manter a cabeca umeral centrada a glenoide, levando a ascensao . 
cefalica, esclerose da grande tuberosidade (femoralizacao) e importante osteofi- 
tose no arco coracoacromial (acetabulizagao) no intuito de confer a ascensao 
cefalica (Fig. 5.4.3). Pacientes com artrite reumatoide apresentam quadra clinico 
mais exuberante e sao mais novos, com exames laboratoriais diagnostics. Os- 
teonecrose no umero proximal, assim como no femur proximal, pode ocorrer em 
pacientes com doenga de Gaucher, usuarios de corticosteroides, mergulhadores 
(disbarismo), portadores de lupus eritematoso sistemico, hemoglobinopatias e 
pos-traumatica. A doenca no umero e mais bem tolerada do que no femurdevido 
ao melhorsuprimento sanguineo por partes moles, a ausencia de carga e a com- 
pensagao escapulotoracica. Os pacientes apresentam dormal localizadaem repou- 
so, mas que piora com atividade. Quadras iniciais podem apresentar raio X normal 
(RAAN e cintilografia com alteragoes), mas a evolugao radiografica (colapsos fo- 
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Figura 5.4.3 

Artropatia do manguito rotador. 


cais), a historia clinica e os exames laboratoriais diferenciam a osteonecrose da 
osteoartrose primaria. 

TRATAMENTO 

CONSERVADOR 

Consiste em modificagao das atividades diarias, uso de analgesicos e anti-inflama- 
torios (nao seletivos da COX-2, porcurto periodo) e aplicagao de calor umido. 
Pode-se optar por fisioterapia suave para manutengao do arco de movimento e 
reforgo do manguito. Ao contrario da capsulite adesiva, na osteonecrose nao se 
deve tentarforgaralem do limite da dor na mobilizagao. A fisioterapia esta contra - 
indicada em quadras inflamatorios agudos. Nesses casos, pode-se infiltrar corti- 
costeroide de rapida agao com anestesico no espago subacromial. Alguns estudos 
mostram beneficios na injegao intra-articular de hialuronato de sodio. Sua agao 
baseia-se na inibigao da degradagao cartilaginea, da inflamagao e de mediadores 
secundarios da dor, alem de aumentar a viscosidade articular (melhora da dor e 
do arco de movimento). 


CIRURGICO 

Indicado quando dore perda de movimento persistem mesmo com tratamento 
conservador. 
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Nao artroplastico. Aqueles com artrose pos-capsuloplastia anterior podem se bene- 
ficiar da liberagao aberta ou artroscopica do subescapular e da capsula anterior, 
com o objetivo de melhorar a rotagao externa e o balango de partes moles. A 
artroscopia presta-se tambem para os casos iniciais, em que se pode realizar 
lavagem, debridamento, retirada de corpos livres e microperfuragoes em lesoes 
focais condrais e isoladas. Contudo, o procedimento artroscopico e contraindicado 
em casos de artrose/artrite grave, perda completa do espago articular, presenga 
de grandes osteofitos ou de subluxagao posterior. Em pacientes jovens, nao can¬ 
didates a artroplastia, existe a opgao de realizar artroplastia de interposigao bio- 
logica ( ressurfacing) da glenoide com enxerto de fascia lata, retalho da capsula 
articular ou menisco de banco de tecidos. A artrodese glenoumeral restringe-se 
a pacientes com paralisia combinada de deltoide e manguito rotador (lesao alta 
de plexo braquial), infecgao cronica de baixa virulencia e apos ressecgao tumoral 
radical com perda ossea que impossibilite artroplastia (ultimo recurso). 

Artroplastico. Indicado apos falha do tratamento menos invasivo/conservador e 
com progressao da osteoartrose, nos casos de dor intensa e perda funcional com 
importante comprometimento da cartilagem articular. Seu objetivo, portanto, e 
restaurara anatomia para o mais proximo posslvel do ombro normal. E importante /j 
avaliara integridade do manguito, falhas/perdas osseas na glenoide e eventual 
subluxagao posterior (Fig. 5.4.4). A artroplastia consiste nasubstituigao da cabega 
umeral isolada (hemiartroplastia) ou da superficie articular da glenoide (artro¬ 
plastia total), decisao que deve ser tomada com base em planejamento pre e 
transoperatorio, ao seravaliada a integridade da cartilagem glenoide (degeneragao 
concentrica ou excentrica) e sua forma concava (depende da integridade do 
labrum). Otamanhodocomponente umeral (cabega) e baseado na circunferencia 
da cabega osteotomizadae na rad iografia contralateral. Recomenda-se cimentagao 



Figura 5.4.4 

Observa-se degeneragao excentrica da glenoide com subluxagao 
posterior da cabega umeral. 
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do componente umeral na maioria dos casos, sobretudo em osteoporoticos, idosos 
e em pacientes com artrite reumatoide. Conforme preconizado, quando nao ha 
comprometimento dacavidade glenoidal, independentemente da idade, e indicada 
a artroplastia parcial. Quando o paciente for jovem ou ativo e houvercomprome¬ 
timento da regiao central da glenoide, tambem esta indicada artroplastia parcial. 
Quando a artrose for central, mas em pacientes idosos, sera indicada artroplastia 
total, assim como em todos os casos de artrose excentrica. A liberagao capsulo- 
ligamentar (balango de partes moles) e importante para ganho de movimento, 
mas deve ser executada com precaugao devido ao risco de lesao do nervo axilar 
(no recesso axilar) (Fig. 5.4.5A-D). 


1 



Figura 5.4.5 

A) Redugao do espago articular com acometimento do umero e da glenoide. 
B) Radiografia contralateral. C e D) Radiografias pos-operatorias 
com artroplastia total. 
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5 MEMBROS SUPERIORES 


CAPITULO 5.5 


LUXAQAO RECIDIVANTE 
DO OMBRO 


PAULO ANDRE BOETTCHER VELASCO 
FELIPE MILACH FIGUEIREDO 
AUGUSTO MEDAGLIA DE OLIVEIRA 


A luxagao recidivante do ombro e uma patologia que costuma acometeradultos 
jovens, provoca incapacidade, dor e pode influir diretamente na vida diaria dos 
pacientes. Quando se falaem luxagao do ombro, faz-se referenda a perdacomple- 
tado contato dacabeca do umero com o ombro (cavidade glenoidea) (Fig. 5.5.1). 
Toda luxagao e uma emergencia ortopedica devido ao grande risco de danos a 
cartilagem articular. As formas de tratamento vao dependerda plena com preensao 
da lesao, pois ela pode se manifestarde varias maneiras. O conceito de instabili- 
dade sera de fundamental valia para que se possa norteara conduta terapeutica 
quando ha essa enfermidade. 


ANATOMIA FUNCIONAL DA ARTICULAQAO GLENOUMERAL 

A estrutura do ombro e constituida pelas articulates glenoumeral, acromiocla¬ 
vicular, esternoclavicular e escapulotoracica. Devido a sua grande mobilidade e 
morfologia, o ombro e a articulagao do corpo humano que mais sofre luxagoes, 
alem de umaquantidade significativa de lesoes, tanto micro quanto macroscopicas. 

A estabilidade da articulagao glenoumeral e dividida entre estabilizadores es- 
taticos e dinamicos. Os primeiros sao formados por: cabega umeral, glenoide, 
capsula articular, ligamentos, labio glenoidal e pressao negativa intra-articular. 
Quando atuam juntos, evitam a translagao da cabega umeral nos mais diversos 
sentidos do arco de movimento. Os estabilizadores dinamicos, por sua vez, sao 
constituidos por musculos do manguito rotador, do cabo longo do biceps e muscu- 
los escapulotoracicos. O movimento coordenado dessas estruturas promove a 
estabilidade da articulagao do ombro. 





LUXAQAO RECIDIVANTE DO OMBRO 



Figura 5.5.1 

Raio X anteroposterior de um ombro luxado. 


ESTABILIZADORES ESTAUCOS 

Cabega umeral e glenoide. Deformidades na cabega umeral, como fratura da 
glenoide, displasias glenoidais e lesao de Hill-Sachs (afundamento posterolateral 
da cabeca umeral; Fig. 5.5.2), podem sem duvida alguma causar instabilidade. 
Qualquer alteragao na geometria da glenoide e da cabega umeral pode causa-la. 

Labio glenoidal. Estrutura fibrocartilagmea que aumenta a profundidade da gle¬ 
noide. Quando ocorre sua desinsergao da borda da glenoide, tem-se a lesao de 



Figura 5.5.2 

Lesao de Hill-Sachs. 
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Bankart, que compromete seriamente a estabilidade da articulaqao (Fig. 5.5.3). 
O Id brum tam bem e sede de inser^oes de algumas estruturas, como: ligamentos, 
capsula articular e tendao do cabo longo do biceps braquial. 

Ligamento coracoumeral Responsavel pelo deslocamento inferiordacabega ume- 
ral, alem de limitara rotacao externa. 

Ligamento glenoumeral superior. Funqao semelhante a do coracoumeral, sendo 
sua atribuigao estabilizadora muito pequena. 

Ligamento glenoumeral medio. Limita as translagoes anterior e inferior da cabeqa 
umeral. Esta ausente em aproximadamente 30% das pessoas e hipotrofico em 
10 %. 


Ligamento glenoumeral inferior. Limita as translates anterior, posteriore inferior. 
E um dos principals estabilizadores estaticos do ombro. 


ESTABILIZADORES DINAMICOS 

Manguito rotador. Constituido pelos tendoes dos musculos supraespinal, infraes- 
pinal, subescapular e redondo menor. O manguito rotador e um importante es- 
tabilizadordinamico. No ombro, ele abraga quase dois terqos da cabeca umeral e 
exerce a importante fungao de comprimira cabega umeral de encontro a glenoide. 



Cabo longo do biceps. E uma estrutura muito importante na estabilizagao anterior 
e superior do ombro. 




Figura 5.5.3 

Lesao labral anterior. 
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Musculos deltoide e escapulotoracicos. Sao estiuturas que posicionam a escapula 
e proporcionam estabilidade da articulacao glenoumeral. 


CLASSIFICACAO 

As instabilidades da articulaqao glenoumeral sao classificadas de acordo com 
diversos fatores. Dados como o sentido da luxacao (anterior, posterior, inferior e 
superior); sua origem (traumatica, atraumaticae microtrauma); a cronologia (agu- 
da, cronica ou recidivante); se depende ou nao da vontade do paciente, visto 
que alguns individuos conseguem luxare reduziro ombro sozinhos, sao funda¬ 
mentals para o manejo clinico e cirurgico dessa patologia. Existe Lima classifica- 
gao idealizada por AAatsen e colaboradores, 1 segundo a qual sao utilizadas as 
siglas TUBS e AAABRII (Quadra 5.5.1). A primeira refere-se a uma lesao traumatica, 
unidirecional, Bankart positiva e que necessita de tratamento cirurgico {surgery). 
A segunda, a uma lesao atraumatica, multidirecional, bilateral, passivel de reabili- 
tagao e inferior. Na falha do tratamento com reabilitagao, e realizado tensiona- 
mento capsular inferior e fechamento do intervalo dos rotadores. 

A forma de luxagao glenoumeral mais frequente e a anterior, podendo cor¬ 
responded quase 95% dos casos. Normalmente e ocasionada por trauma direto 
e violento na porgao posterior do ombro em sentido posteroanterior ou quedas 


Quadro 5.5.1 

CLASSIFICAgAO DAS INSTABILIDADES DA ARTICULAgAO 
GLENOUMERAL SEGUNDO MATSEN E COLABORADORES 1 
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com o membra superior abduzido. O deslocamento da cabega umeral no sentido 
anterior podera provocar uma ruptura do labrum (lesao de Bankart), alem dos 
ligamentos glenoumerais que compoem a capsula articular. A luxagao podera se 
tornar recidivante sobretudo quando o brago assumir determinados graus de 
abdugao, extensao e rotagao externa. 

A luxagao posterior ocorre com menos frequencia, chegando ate 4% dos 
casos. Em geral e causada por uma contragao muscular violenta, urn choque 
eletrico e ate mesmo uma crise convulsiva. Seu diagnostico muitas vezes passa 
despercebido nos servigos de traumatologia, formando assim a luxagao posterior 
inveterada. 

A luxagao inferior e a menos frequente, ficando em torno de 0,5% dos casos. 
A causa e oriunda de uma forga em hiperadugao que leva o umero proximal 
contra o acromio, forgando a cabega umeral no sentido inferior. 

A luxagao superiore extremamente rara. A fratura do acromio esta presente, 
e as lesdes do manguito rotadorsao uma rotina. 

A instabiiidade multidirecional e urn topico importante quando se fala em 
luxagao do ombro. O diagnostico nem sempre e facil de realizar. Sao pacientes 
com historia de urn trauma leve, em cujo exame fisico com frequencia se encon- 
tram sinais como hiperextensao dos joelhos, cotovelos, punhos, alem da articula- 
gao metacarpofalangica. O ombro muitas vezes luxa e reduz espontaneamente, 
e a repetigao desse processo vai formando uma estrutura muito frouxa, de modo 
que o paciente pode deslocara articulagao em todos os sentidos. 



DIAGNOSTICO 

O diagnostico das instabilidades do ombro normalmente e feito por meio da 
historia clinica, do exame fisico e do estudo radiologico bem detalhado. Oobjetivo 
principal e classificara lesao e iniciaro tratamento especifico o mais rapido possivel. 


EXAME CLINICO 

Naanamnese de urn individuo com instabiiidade no ombro, o fator idade e funda¬ 
mental, pois as pessoas com idade inferior a 25 anos tern recidivas maiores do 
que as mais velhas. O tratamento cirurgico nos pacientes com idades mais avanga- 
das alcanga resultados melhores, quando comparados com os de pouca idade. O 
numero de episodios de luxagao, bem como a forma como ela ocorre sao muito 
importantes no tratamento. A maneira como o paciente reduziu sua luxagao ou 
subluxagao tarn bem e relevante, ou seja, se foi necessario auxilio de terceiros ou 
foi reduzida de forma espontanea. Existe uma gama significativa de pessoas que 
deslocam seu ombro devido a urn movimento banal, como se vestir, matar urn 
inseto, ou mesmo pentear-se. A posigao que provoca o deslocamento fornece 
grandes informagoes. Pacientes que luxam dormindo necessitam de tratamento 
cirurgico. Historia de choque e convulsoes deve ser questionada, pois sugere 
instabiiidade posterior. Nesta ultima, o perfil psicologico sempre deve serabordado. 
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EXAME FISICO 

No exame fisico de um individuo com suspeita de instabilidade, e fundamental a 
pesquisa de frouxidao ligamentar generalizada, principalmente quando se pensa 
em luxagoes multidirecionais. Na inspegao, atrofias musculares podem sugerir 
lesoes neurologicas ou ate mesmo ruptura do manguito rotador. As forgas do 
deltoide, junto com os testes especiais, nos fornecerao mais informagoes. 


TESTES PARA INSTABILIDADE 

Teste do sulco. O examinador traciona o brago para baixo e observa a formagao, 
ou nao, de um sulco inferior ao acramio. A positividade sugere uma frouxidao 
ligamentar inferior, muito comum nas instabilidades multidirecionais (Fig. 5.5.4). 

Teste da apreensao. O examinador coloca o membra superior do paciente em 
abdugao de 90°. Inicia uma rota^o externa. A expressao facial ou a reagao com 
dortornara o teste positivo, sugerindo instabilidade anterior (Fig. 5.5.5). 

Teste da gaveta anteroposterior. Tendo a escapula do paciente estabilizada com 
uma das maos, o examinadorsegura a cabega umeral e promove uma translagao 
anteroposterior, conforme a Figura 5.5.6. 

Teste da recolocagao. O examinador coloca o paciente em decubito dorsal, com 
o brago abduzido e rotado externamente. Nessa posigao, o paciente sente dor, 
que e aliviada quando se pressiona a cabeQa umeral de volta para a cavidade 
glenoidal (Fig. 5.5.7). 



Figura 5.5.4 

Teste do sulco. 
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Figura 5.5.5 

Teste da apreensao. 



EXAMES COMPLEMENTARES 

ESTUDO RADI0L0G1C0 

O estudo radiologico completo da articula 9 ao do ombro envolve uma serie de 
incidences, cada uma tendo sua particularidade. 


I Incidencia anteroposterior. 

I Incidencia perfil de escapula. 
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luxaqAo recidivante do ombro 



Figura 5.5.7 

Teste da recolocagao. 


> Incidencia obliqua apical de Garth. Fundamental na visualizagao da lesao de 
HiH-Sachs (fratura por impactagao da borda da glenoide sobre a cabega do 
umero). Na luxagao anterior, a lesao e vista na superficie posterolateral da 
cabega do umero. Nas posteriores, a lesao e encontrada na superficie antero¬ 
medial, sendo chamada de Hill-Sachs reversa. 

I Incidencia de West Point. Importante na visualizagao da borda anterior da 
glenoide. Seu objetivo e definir a existencia ou nao de urn Bankart osseo. 

I Incidencia de Stryker. Importante para a visualizaQao da lesao de Hill-Sachs. 
I Incidencia axilarverdadeira. Importante para a defini^ao da diregao do desloca- 
mento. 

OUTROS EXAMES 

A ressonancia magnetica e urn exame muito completo no estudo das estruturas 
do ombro; com ela, pode-se analisar de forma precisa e detalhada os grupos 
musculares, cartilagineos e ligamentares. Quando utilizada com contraste, torna- 
-se o padrao-ouro na detecgao das lesoes labrais. A artrotomografia computa- 
dorizada tambem pode ser utilizada para a verificacao dessas lesoes (Fig. 5.5.8). 


TRATAMENTO 

Na presenga de uma luxagao glenoumeral, tem-se o dever de reduzi-la o mais 
breve possivel; afinal, toda luxagao e uma emergencia ortopedica. Dos diversos 
metodos de redugao incruenta, destacam-se os que seguem. 
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Figura 5.5.8 

Artrorressonancia magnetica demostrando ruptura do complexo 
labioligamentar glenoumeral anteroinferior. 


Hipocrates. Com o paciente em decubito dorsal, realiza-se tragao e abdugao do 
brago comprometido. A contratragao e realizada com o pe na axila. 


Milch. Com o paciente em decubito dorsal, realiza-se tragao e hiperabdugao do 
bra^o comprometido (Fig. 5.5.9). 


Kocher. Com o paciente sentado, realiza-se a manobra em quatro estagios. A 
tragao e realizada em primeiro lugar. A seguir, o brago afetado e colocado em 
rotagao externa. O terceiro movimento e a adugao do brago, e, por fim, a rota- 
gao interna deste, finalizando assim a redugao. 



Figura 5.5.9 

Metodo de Milch. 


209 


LUXAQAO RECIDIVANTE DO 0MBR0 



luxaqAo recidivante do ombro 


Hipocrates modificado. Com o paciente em decubito dorsal, realiza-se tragao e 
abdugao do brago comprometido. O auxiliar, com um lengol, realiza a contratra- 
gao (Fig. 5.5.10). 

O sucesso do tratamento dessa patologia depende sem duvida alguma do 
diagnostico o mais preciso possivel, sempre respeitando a individualidade de 
cada paciente, considerando idade, lesoes associadas, etiologia, etc. Pode-se tratar 
de forma conservadora ou cirurgica, sendo que esta ultima pode seraberta (con- 
vencional) ou artroscopica. 


TRATAMENTO INCRUENTO 

Trata-se sem cirurgia aqueles pacientes que apresentam luxagoes agudas trau- 
maticas, sejam elas no sentido anterior, posteriorou inferior. As luxagoes multidi- 
recionais e as voluntarias tambem sao tratadas de modo conservador. 

Luxagao anterior. Redugao incruenta por um dos metodos ja descritos e imobili- 
zagao com tipoia americana por tres semanas. Apos esse periodo, inicia-se a 
^ fisioterapia. 

Luxagao posterior. Redugao incruenta consistindo em tragao longitudinal ao longo 
do eixo do brago com discreta abdugao. O assistente pressiona a face posterior 
do ombro, fazendo com que a cabega umeral retorne a cavidade glenoidal. O 
membra comprometido e imobilizado com aparelho gessado toracobraquial em 
15° de abdugao e em rotagao externa de 25°. O tempo de imobilizagao e de 
aproximadamente seis semanas. 

Luxagao multidirecional. O tratamento consiste em reforgo muscular global do 
ombro, porem voltado especialmente para o manguito rotador e o deltoide. O 
principal objetivo e obtero melhortrofismo dos musculos, que sao os estabiliza- 
dores dinamicos. 



Figura 5.5.10 

Metodo de Hipocrates modificado. 
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Luxacao voluntaria. Consiste na reeducagao dos musculos comprometidos. 


TRATAMENTO CIRURGICO 

O tratamento cirurgico e reservado para a maioria das luxagoes anteriores trauma- 
ticas ocorridas em dois ou mais episodios, as luxagoes posteriores cronicas e 
multidirecionais que nao responderam ao tratamento conservador. 

No tratamento cirurgico aberto da luxagao anterior, podem ser utilizadas varias 
tecnicas que, apos a perfeita analise da patologia, serao escolhidas de acordo 
com a preference do medico. Existem cirurgias que baseiam seu tratamento na 
reparagao de lesoes que envolvem capsula, ligamentos e labrum, como, porexem- 
plo, a cirurgia de Bankart. Tecnicas como a cirurgia de Bristow-Latarjet (Fig. 
5.5.11) e a de Patte sao baseadas na substitute das estruturas lesadas. A de 
Bristow-Latarjet consiste na transference da pontado processo coracoide para a 
borda anteroinferior da glenoide, mantendo o tendao conjunto. Tal procedimento 
e frequentemente utilizado em trabalhadores bragais que apresentam instabilidade 
traumatica e nao apresentam frouxidao capsuloligamentar anteroinferior. Essa 
tecnica tambem e muito utilizada em pacientes com grandes lesoes de Hill-Sachs 
e lesoes osseas que comprometam a borda anterior da glenoide. 

Na luxagao posterior cronica, a cirurgia mais utilizada e a de McLaughlin. A 
tecnica consiste na transference do tendao do musculo subescapular para dentro 
da depressao osteocondral anteromedial da cabega umeral, denominada Hill- 
-Sachs reversa ou lesao de McLaughlin. No pos-operatorio, o paciente e imobi- 
lizado com aparelho gessado toracobraquial ou ortese, com o brago em abducao 
de 15° e 25° de rotagao externa. 




Figura 5.5.11 

Cirurgia de Bristow-Latarjet. 
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O tratamento artroscopicoe um novo metodo que a cada dia e mais estudado. 
Vantagens, como menor agressao dos tecidos, reparagao de lesoes associadas, 
estetica e reabilitagao mais precoce e com menos dor, fazem com que seja uma 
excelente escolha quando bem indicado. Os resultados daartroscopia vem melho- 
rando gramas ao empenho das industrias especializadas em fomecer materials 
mais adequados, alem do constante aprimoramento das tecnicas e da compreen- 
sao das patologias pelos medicos (Figs. 5.5.12 e 5.5.13). 




Figura 5.5.12 

Fixagao do labrum anterior com ancoras. 



212 


Figura 5.5.13 

Artroscopia do ombro em posigao cadeira de praia. 


REFERENCES 

1. Matsen FA, Thomas SC, Rockwood CA. Anterior Glenohumeral Instability 
In: Rockwood CA Jr, Matsen FA III, editors. The shoulder. Philadelphia: Saunders; 1989. p. 
526-622. 


LEITURAS SUGERIDAS 

Checchia SL, Doneux PS, Moncada JH, Covo BT. Tratamento cirurgico da luxagao anterior 
do ombro pelatecnica da capsuloplastia associada com reparagao da lesao de Bankart. Rev 
Bras Ortop. 1993;28(9):609-16. 

Lech O. Membro superior: abordagem fisioterapeutica das patologias ortopedicas mais co- 
muns. Rio de Janeiro: Revinter; 2005 

Rockwood CA, Matsen FA. Acute dislocations: anterior glenohumeral instability. In: Rockwood 
CA, Matsen FA, editors. The shoulder. Philadelphia: Saunders; 1990. p. 526-622. 


SITES RECOMENDADOS 

American Academy of Orthopaedic Surgeons - www.aaos.org 
Shoulderdoc - www.shoulderdoc.co.uk 

Sociedad Latinoamericana de Hombro y Codo - www.slahoc.org 




213 


LUXAQAO RECIDIVANTE DO OMBRO 


5 MEMBROS SUPERIORES 


CAPITULO 5.6 


EPICONDILITE LATERAL 
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EPICONDILITE LATERAL 

A epicondilite lateral foi descrita pela primeira vez por Runge, em 1873. E a 
causa mais comum de dor no cotovelo. Pode-se considera-la uma sindrome ca- 
racterizada por dor sobre o epicondilo lateral, a origem do ligamento colateral 
lateral, o supinador do antebrago e os extensores do punho e dos dedos. Em 
geral, acomete pacientes jovens e ativos. 


DEFINIQAO 

Lesao causada por uma tragao repetida que resulta em microrrupturas da origem 
do extensor radial curto do carpo e consequentes fibrose e formagao de tecido 
de granulagao. 1,2 

AVALIAQAO MICROSCOPICA 

Nesse tipo de lesao, observa-se uma solugao de continuidade no tendao com 
invasao de fibroblastos e tecido vascularanormal, caracterizando nao uma altera- 
gao inflamatoria, mas degenerativa. 


SEMIOLOGIA 

Uma boa anamnese e fundamental. O paciente queixa-se de dorsobre o epicon¬ 
dilo lateral, que pioracom esforgos, muitas vezes incapacitando-o paraatividades 
diarias. O exame fisico caracteriza-se por dor a palpagao sobre o epicondilo (Fig. 
5.6.1) e aos movimentos de flexo-extensao do cotovelo. No teste de Cozen, o 
paciente refere dor no epicondilo lateral ao tentar a extensao do punho contra 
resistencia, estando o cotovelo fletido em 90° e o antebrago pronado (Fig. 5.6.2). 
Ja no teste de Mill, o punho deveraestarem dorsiflexao e o cotovelo em extensao. 
Com a mao fechada, o paciente devera resistir a flexao do punho, o que, na 
presenga da doenga, causara dorsobre o epicondilo lateral. No "teste da cadeira", 





EPICONDILITE LATERAL 



Figura 5.6.1 

Epicondilite lateral. Dor a palpagao do epicondilo lateral. 



Figura 5.6.2 

Teste de Cozen. Dor em regiao de epicondilo lateral do cotovelo 
na resistencia a flexao passiva do punho. 



descrito por Gardner, 3 o paciente sente dor sobre o epicondilo lateral ao tentar 
levantar uma cadeira com uma mao, estando o antebrago pronado e o punho 
fletido. A extensao contra resistencia do dedo medio e outro teste util no diagnos- 
tico, isso porque a origem desse extensor esta sobre o epicondilo. 



DIAGNOSTICS 

No exame radiografico do cotovelo, inicialmente nao ha alteraQoes. Em casos 
mais cronicos, pode-se visualizar calcificagoes junto ao epicondilo lateral. A ul- 
trasso no gratia e pouco invasiva e de baixo custo, as vezes revelando aumento 
da espessura associada a hipoecogenicidade dos tendoes e a sinais de pequenas 
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rupturas. A ressonancia magnetica nuclear e mais senslvel que a ultrassonografia, 
util nos casos de desinsergao. Todavia, apresenta alto custo, nao devendo ser 
solicitada de forma rotineira. 


DIAGNOSTICS DIFERENCIAL 

O principal e a sindrome compressiva do nervo interosseo posterior, que apresenta 
dor a palpagao distalmente ao epicondilo lateral, junto a passagem do nervo 
pela arcada do musculo supinador (Fig. 5.6.3). Lesoes articulares, instabilidades 
do cotovelo, osteocondrite dissecante e cervicobraquialgias tambem devem ser 
lembradas no diagnostico diferencial. 


TRATAMENTO CUNICO E CIRURGICO 

O tratamento conservadorenvolve medidas para aliviar a dor, como analgesicos, 
gelo, acupuntura, fisioterapia (evitar reforgo muscular), uso de tensor de ante- 
brago ou ortese de punho e restrigao das atividades esportivas e de trabalho que 
exijam esforgos de punho e cotovelo. Na fase aguda, a imobilizacao do cotovelo 
e do punho com tala gessada pode ajudar, aliviando as tensoes sobre o epicondilo. ■ | 
A infiltragao pode trazer urn beneficio inicial, nao interferindo no curso natural 
da doenga. Outras possibilidades terapeuticas sao o uso de ondas de choque e, 
mais recentemente, o uso de plasma rico em plaquetas (PRP). Alguns autores 
acreditam que a maioria das epicondilites tenha resolugao espontanea em ate 
urn ano. 4,5 Quando nao houver melhora ja por volta de urn ano de tratamento 
conservador, pode-se pensar em cirurgia. O tratamento cirurgico baseia-se na 
liberagao da origem dos extensores, na excisao do tecido degenerativo angiofi- 



Figura 5.6.3 

Sftios de dor a palpagao na epicondilite lateral X sfndrome do interosseo posterior. 
Seta vertical = epicondilo lateral; seta horizontal = regiao de passagem do nervo 
interosseo posterior na arcada do supinador. 
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broblastico e em perfuragoes do epicondilo, renovando o sitio de origem dos 
extensores (Fig. 5.6.4). 

Aepicondilite lateral do cotovelo parece ser uma patologiaautolimitada, porem 
com um ciclo longo de evolugao. Oriente seu paciente a esse respeito, diminuindo 
sua angustia em relacao ao tempo de cura da doenga. 


EPICONDILITE MEDIAL 

Causa frequente de dor na regiao medial do cotovelo em pacientes jovens, e 
bem menos comum que a epicondilite lateral. 


DEFINICAO 

Lesao nas origens do musculo pronador redondo e dos tendoes flexor radial do 
carpo e palmar longo no epicondilo medial, com etiologia similar a da epicondilite 
lateral do cotovelo. 


DIAGNOSTICS 

A dor a palpacao do epicondilo medial e o sinal caracteristico da doenga, que 
pode piorarcom a pronagao ou a flexao dos dedos e do punho contra resistencia. 




Figura 5.6.4 

A) Marcagao do epicondilo lateral 
(ci'rculo) e do planejamento de incisao 
de pele (linha mais longa) para 
tratamento cirurgico da epicondilite 
lateral. B) Origem dos extensores a ser 
desinserida e parcialmente ressecada. 
C) Perfuragoes osseas no epicondilo 
lateral. 
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EXAMES SUBSIDlARIOS 

O exame radiografico pode mostrar calcificagoes sobre o ligamento colateral 
medial ou a origem do pronador. O exame de ultrassonografia em geral auxilia 
no diagnostico. A ressonancia magnetica nuclear fica reservada para os casos 
duvidosos ou para visualizar rupturas nas insergoes da musculatura flexo-prona- 
dora e do ligamento colateral medial. A eletroneuromiografia e solicitada em 
caso de suspeita de compressao do nervo ulnar. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A dor na regiao do epicondilo medial tambem pode ser causada por lesao do 
ligamento colateral medial ou neuropatia do nervo ulnar. 


TRATAMENTO CLINICO E CIRURGICO 

O tratamento inicial deverasersempre conservador, com o uso de anti-inflamato- 
rios nao hormonais, fisioterapia, acupuntura e repouso. A infiltragao apresenta 
maior risco devido a proximidade do nervo ulnar. Nos quadras persistentes de 
longa duragao, pode ser indicada a cirurgia. A incisao deve ser longitudinal sobre A 
o epicondilo e anterior ao trajeto do nervo ulnar; expoe-se a origem dos flexores 
e resseca-se o tecido anormal. 
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SINDROMES 

COMPRESSIVAS 


JEFFERSON BRAGA SILVA 


A frequencia com que as patologias compressivas do sistema nervoso afetam a 
populagao traz desafios ao cirurgiao, tanto para o diagnostico quanto para o 
tratamento. Os sintomas muitas vezes sao vagos e confundidos com problemas 
circulatorios ou da idade. Sinais de alerta como "formigamento" e "queimagao" 
que respeitam urn territorio anatomico devem ser investigados, pois atrofia e 
perda de forga sao manifestagoes tardias da historia natural dessas patologias. O 
conhecimento adequado da anatomia e, portanto, condigao fundamental para o 
manejo especlfico e o tratamento dessas afecgoes. Os efeitos da compressao dos 
principals nervos do membra superior serao sumarizados a seguir, incluindo as 
sindromes clinicas e suas opgoes de tratamento. 


FISIOPATOLOGIA 

Apos compressao, irritagao mecanica ou trauma, ocorre edema no perineuro; 
mas, pela protegao exercida pela bainha, o edema nao atinge o fasciculo. Acredita- 
-se que os sintomas da compressao sejam devidos, portanto, a isquemia. Os 
sintomas dessa compressao variam desde parestesia ate atrofia muscular, com 
perda permanente da sensibilidade. 

O tempo de isquemia e fator fundamental no grau de lesao. Seddon, em 
1943, classificou as lesoes nervosas em tres graus: 

I Neuropraxia: ha preservagao da estrutura do nervo, com lesao da bainha de 
mielina. Pode haver paralisia com preservagao da sensibilidade, perda tem- 
poraria da fungao motora, propriocepgao, estimulo vibratorio, tato, dor e 
sudorese. Nao ocorre degeneragao walleriana. 





SINDROMES COMPRESSIVAS 


I Axonotmese: lesao maior, com degeneragao walleriana. Ha ruptura axonal, 
com preservagao da bainha de mielina e do tubo endoneural. Pode haver 
recuperagao sem necessidade de cirurgia, conforme o mvel da lesao. 

I Neurotmese: lesao de todo o nervo e de suas estruturas, de perineuro e en- 
doneuro. Requerem tratamento cirurgico. Tecidos como pele, musculos e va- 
sos tambem sofrem alteragoes anatomofisiologicas dependendo do grau de 
lesao nervosa. 1,2 


COMPRESSAO DO NERVO TORACICO LONGO 

O nervo toracico longo inervao musculo serratil anterior. Quando sofre compressao 
nervosa, o musculo perde sua capacidade de posicionar a escapula, ocorrendo sua 
mobilizagao posterolateralmente, sinal conhecido como "escapula alada" (Fig. 
5.7.1). Soma-se a isso a dificuldade de abdugao do brago acimade 90° e, em longo 
prazo, dore instabilidade do ombro. O diagnostico e realizado por exame clinico e 
eletroneuromiografia (ENMG). O tratamento e, a princlpio, conservador (repouso, 
alteragao da atividade fisica e fortalecimento da musculatura). Ha indicagao de 
descompressaocom neurolise noscasos em que o tratamento conservador e ineficaz. 


SlNDROME DO DESFILADEIRO TORACICO 

A compressao deelementos anatomicos (plexo braquial, arteriaou veiasubclavias) 
causa sintomas conhecidos como slndrome de compressao do desfiladeiro toracico 
(SCDT). Essa smdrome acomete mais mulheres, em uma relagao de 4:1, entre 30 
e 40 anos, com ocupagao que envolva posigao do brago ao nivel ou acima do 
ombro (digitadores, pintores). Os sintomas geralmente sao vagos e inconsistentes, 
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Figura 5.7.1 

Compressao do nervo toracico longo resultando em escapula alada. 



mas podem ser provocados por movimentos especificos, como estendera cabega 
ou colocar as maos atras da cabega. 

A classificagao de Wilbourn divide-se em arterial, venosa, neurogenica verda- 
deira e neurogenica "discutivel", cada uma gerando sintomas relacionados com 
a causa da compressao: palidez, resfriamento, dor, claudicagao do membra, 
alteragoes troficas, isquemia, represamento sanguineo no membra, edema, cia- 
nose, parestesias. 

O esforgo fisico pode causar trombose subita das veias subclavia ou axilar, 
conhecida como sindrome de Pagget-Schroetter. Utilizam-se diversos testes pro- 
vocativos ( Adson , Halstead, Wright, Roos). Exames complementares incluem raio 
X de torax e coluna cervical, ecodoppler, injegao diagnostica de lidocaina nos 
escalenos, angiografia e flebografia. A ENMG pode ser utilizada nos casos “dis- 
cutiveis". A RAAN e a TC sao uteis no diagnostico diferencial. Deve-se identificar 
e trataros pontos desencadeantes, forneceralongamento e relaxamento muscular, 
reeducagao postural, fortalecimento musculare analgesicos. Aexcisaoou liberagao 
da estrutura anatomica responsavel pelos sintomas e reservada para os casos de 
deficit vascular importante ou aqueles de causa anatomica anomala. 3,4 


SINDROME DO TUNEL RADIAL 

O nervo radial, ao longo de seu curso, pode sofrer efeitos de compressao em 
diversos pontos (Fig. 5.7.2). E uma sindrome dolorosa que pode se exacerbar a 
noite. Ocorre dor na face lateral do cotovelo durante a extensao, associada a 
pronagao do antebrago e flexao do punho. O exame clinico fecha o diagnostico. 
A ENMG pode ser inutil. Essa sindrome deve ser tratada com repouso, ortese e 
anti-inflamatorios; a descompressao com exploragao do nervo ao longo de seu 
curso e reservada para casos refratarios. 3,4 



Figura 5.7.2 

Lesao do nervo radial, com deficit de extensao do punho e dos dedos. 


223 


SINDROMES COMPRESSIVAS 




SINDROMES COMPRESSIVAS 


COMPRESSAO EXTRl'NSECA DO NERVO ULNAR 
NO COTOVELO - SINDROME DO TUNEL CUBITAL 

E a sindrome compressiva mais comum do membra superior depois da sindrome 
do tunel do carpo (STC). Fatores intrinsecos, como osteofitos, ganglios, com- 
pressao pela cabega medial do triceps, e extrinsecos, como compressao pos- 
-operatoria, sao causas definidas. O quadro e de dore parestesia na face medial 
do antebrago irradiada para os quarto e quinto dedos, podendo levara paralisia 
e, nos casos mais graves, atrofia ao mvel da primeira comissura, dos espagos 
interosseos dorsais e da regiao hipotenar, com perda da abdugao e adugao dos 
dedos (Figs. 5.7.3 e 5.7.4). 

Realiza-se exame clinico, ENMG, raio Xe, se necessario, RMN. Pode-se tentar 
tratamento conservador, sendo a cirurgia reservada para casos refratarios. Opgoes 
incluem descompressao in situ, transposigao anterior subcutanea, submuscular 
ou intramuscular e epicondilectomia medial (Fig. 5.7.4). 3 ~ 5 



Figura 5.7.3 

Atrofia do primeiro interosseo. 



Figura 5.7.4 

Compressao do nervo ulnar por musculo. Observa-se um ramo cutaneo do nervo ulnar 
(sua lesao acarretara provavelmente um neuroma doloroso na regiao dacicatriz cutanea). 
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SINDROME DO PRONADOR 

O nervo mediano tem fungao essencial no membra superior, propiciando prona- 
gao, flexao e sensibilidade nos dedos. Processos osseos e fibromusculares, trauma 
e tumores tambem sao fatores causais em diversos pontos anatomicos ao longo 
de seu curso. Dor na superficie volar proximal do brago e do antebraQO, parestesias 
e ate hiperestesias na distribuigao cutanea do nervo sao sintomas comuns e que 
devem serdiferenciados dasindrome do tunel do carpo. O diagnostico geralmente 
e clinico com confirmagao eletroneuromiografica. A cirurgia pode necessitar li- 
beragao acima e abaixo do cotovelo. 3 ' 4 


SINDROME DO NERVO INTEROSSEO ANTERIOR 


Sindrome rara, caracterizada pela fraqueza do flexor longo do polegar, do flexor 
profundo do segundo e do terceiro dedos e do musculo pronador quadrado, 
todos inervados pelo nervo interosseo anterior. Nao ha sinais ou sintomas senso- 
riais, ocorrendo, apenas, dor vaga no antebrago proximal. As causas incluem 
compressao vasculare tumores, sempre atingindo o ramo na regiao proximal do 
antebrago. O sinal de Froment e positive. O diagnostico e realizado por exame 
clinico e ENMG. Apos observagao de ate 90 dias, nao existindo melhora clinica I 
ou a ENAAG, ha necessidade de neurolise na face volar do cotovelo. 3,4 


SINDROME DO NERVO INTEROSSEO POSTERIOR 


O nervo interosseo posterior atua sobre os musculos extensores dos dedos. E a 
sindrome compressiva mais comum do nervo radial. A causa mais frequente e a 
compressao exercida pela borda fibrosa do musculo supinador sobre o nervo. 

Ocorre dor na musculatura extensora do antebrago e deficit de extensao do 
polegar e nas articulates metacarpofalangicas, alem de disestesias e parestesias 
na distribuigao do nervo. Outras causas, como fraturas, tumores e compressao 
vascular, tambem podem contribuir. Raios X, ENMG e RMN auxiliam no diagnos¬ 
tico clinico. 

Iniciar tratamento com fisioterapia, ortese e corticoide topico por ate tres 
meses. A cirurgia e indicada para casos refratarios, e, nos casos avangados, con- 
siderar transferencia de tendoes. 3 " 5 



SINDROME DO TUNEL DO CARPO 

A mais comum das sindromes compressivas. Acomete principalmente mulheres, 
em dois picos de incidencia: entre 25 e 30 anos e nas quinta e sexta decadas de 
vida. Atividade laboral repetitiva responde pela maioria dos casos no primeiro 
grupo, enquanto fatores hormonais costumam ser a causa em pacientes mais 
idosas. Mais da metade dos casos e bilateral. O canal carpal e urn tunel localizado 
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no punho, poronde passam nove tendoes flexores: quatro superficial e quatro 
profundos para os dedos longos, alem do flexor longo do polegar. 

Asindrome surge apos redugao do espaco dentro do tunel, causando compres- 
sao do nervo mediano. As causas podem ser intrinsecas ou extrinsecas, incluindo 
diabete, gravidez, trauma, alcoolismo, obesidade, amiloidose, doengas reumato- 
logicas e tireoidianas, compressao externa, dentre inumeras ja descritas (Figs. 
5.7.5 a 5.7.7). 

Os pacientes apresentam dor, parestesia, perda de forga e irradiagao para o 
ombro. Dor no ombro e no tergo proximal do brago nao e incomum. Ocorre 
agravamento dos sintomas com o uso da mao, e seguidamente os pacientes 
acordam no meio da noite com parestesias nos dedos, dor no punho e antebrago 
distal. Em casos avangados, pode ocorreratrofia da musculatura tenar (Fig. 5.7.8) 
e diminuigao da sensibilidade no territorio anatomico do nervo mediano. 



Figura 5.7.5 

Arteria mediana persistente. 



Figura 5.7.6 

Musculo. 
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Figura 5.7.7 

Sinovia abundante devido a artrite reumatoide. 



Figura 5.7.8 

Atrofia tenariana a esquerda da imagem; observa-se diferenqa 
significativa em relagao ao lado contralateral. 


r 


A maioria dos pacientes apresenta testes provocativos positivos (Tinel e 
Phalen). A ENMG e o melhor metodo para confirmacao, e eventualmente serao 
necessarios ultrassom ou RMN. Sintomas leves a moderados com evolucao inferior 
a um ano podem ter tratamento conservador. E importante tentar identificara 
causa dos sintomas. Analgesia, fisioterapia, orteses e corticoide topico completam 
o manejo. A cirurgia consiste na abertura do ligamento transverso carpal ( retina¬ 
culum flexoi) para liberagao do nervo. E utilizada em casos de falha no tratamento 
conservador ou quando existe atrofia tenariana. 3 " 5 A liberagao do tunel pode ser 
realizada pordiferentes tecnicas: aberta classica, ligamentoplastia e endoscopica. 
A endoscopica apresenta inicialmente melhor recuperagao da forga, mas se iguala 
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a tecnica classica apos 90 dias. 6 A recidiva e infrequente, e sua reexploragao 
cirurgica, dificil. O uso de retalho adiposo vascularizado da regiao hipotenaresta 
indicado na tentativa de revascularizar um nervo com fibrose e isquemico (Figs. 
5.7.9 a 5.7.II). 7 


SINDROME DO CANAL DE GUYON 
(SINDROME DO TUNEL ULNAR) 

E a compressao do nervo ulnar no punho, sendo sua causa mais frequente o cisto 
sinovial, seguido de traumatismos e lesoes por esforgos repetitivos. Trom bose da 
arteria ulnar, malformagoes osseas e musculares tambem sao causas identificadas. 
As posslveis apresentaqoes clinicas sao compressao dentro do canal com deficit 
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Figura 5.7.9 

Recidiva da STC devido a fibrose sob o nervo mediano; 
observa-se a isquemia do nervo mediano. 



Figura 5.7.10 

Vascularizagao do retalho adiposo por ramos da arteria ulnar. 
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motor e sensorial (Fig. 5.7.12), compressao apenas do ramo profundo com per- 
da motora e formagao de garra ulnar e compressao apenas do ramo superficial 
com comprometimento da sensibilidade cutanea (rara). O sinal de Tinnel e positi- 
vo. Avaliagao clinica e ENAAG com poem o diagnostico. O tratamento e cirurgico, 
com liberagao do canal de Guyon. A persistence dos sintomas esta associada 
com a falha na liberagao do canal durante a cirurgia. Neuroma do ramo cutaneo 
palmar ja foi descrito como complicacao pos-operatoria. 3-5 


CONCLUSAO 

E importante que o medico reconhega, sobretudo durante o atendimento prima- 
rio, que muitas queixas de formigamento e queimagao no membra superior podem 



Figura 5.7.12 

Aneurisma da arteria ulnar comprimindo o nervo ulnar no canal de Guyon. 
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serdecorrentes de smdromes compressivas. Odiagnostico e essencialmente clini- 
co, mediante Lima boa anamnese e exame fisico; a ENMG pode servaliosa em 
casos de confirmagao topografica e de exclusao da dupla compressao nervosa 
no membro superior. Quanto mais precoce for o diagnostico, melhores serao os 
resultados do tratamento e menores serao as sequelas motoras e sensitivas. 
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5 MEMBROS SUPERIORES 

CAPITULO 5.8 


TENOSSINOVITE 
ESTENOSANTE DE 
DE QUERVAIN 


CELSO RICARDO FOLBERG 
THIAGO FARIAS BUJES 


Descrita em 1895 por Fritz De Quervain, a tenossinovite do primeiro comparti- 
mento extensor(ICE) do punho acomete os tendoes dos musculos abdutor longo 
do polegar (AbLP) e extensor curto do polegar (ECP). 1 


FISIOPATOLOGIA 

Partindo de uma perspectiva historica, o melhor seria classificar essa entidade 
como uma tendinose, tendo em vista que desorientagao do colageno e alteracoes 
mucoides ocorrem com mais frequencia do que urn processo meramente inflama- 
torio. Todavia, aumento de volume, dore aumento de produgao de liquido sinovial 
tambem ocorrem junto aos tendoes desse compartimento e sao caracteristicos 
de quadra inflamatorio no ICE. 


EPIDEMIOLOGIA 

As mulheres sao mais acometidas (6:1), sobretudo entre a quinta e a sexta decadas 
de vida. O quadra e tambem mais frequente em gestantes. 


SEMIOLOGIA 

Clinicamente, essa condicao se apresenta de forma insidiosa, com dor na face 
radial do punho, piorando ecomprometendo os movimentos do polegar (abdugao, 
adugao forgada e extensao). 





TENOSSINOVITE ESTENOSANTE DE DE QUERVAIN 


SEMIOLOGIA/EXAMES DE IMAGEM 

Existe dor a palpagao junto a apofise estiloide do radio, podendo se estenderem 
orientagao proximal e distal a ela na palpagao da area dolorosa. Finkelstein 1 descre- 
veu o teste mais utilizado no diagnostico dessa doenca, que consiste na adugao 
do polegar na palma da mao associada a desvio ulnar do punho (Fig. 5.8.1), 
gerando dor aguda no ICE. 

O diagnostico e essencialmente clinico, com os achados supracitados bem 
caracterizados, mas a ecografia pode comprova-los encontrando aumento da 
espessura das estruturas e da quantidade de liquido na regiao. O raio X serve 
apenas para descartaroutras patologias osseas locais, e a ressonancia magnetica 
nuclear (RMN) e urn exame de excegao para casos nos quais existam suspeitas 
de outras lesoes. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Artrose da articulagao carpometacarpal do polegar. Dor mais distal ao ICE, dor 
na base do polegar com piora no movimento de pinga. O raio X confirma o 
diagnostico, exceto nos casos iniciais. 

Si'ndrome da intersecgao (inflamacao com atrito entre os tendoes do primeiro e 
do segundo compartimentos extensores). Pouco frequente; apresenta dor e 
aumento de volume mais dorsal e ulnar em relagao ao ICE; piora dos sintomas 
com extensao do punho. A ecografia pode evidenciar alteragoes inflamatorias 
no ICE. 



Figura 5.8.1 

Teste de Finkelstein. 
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Neuropatia do ramo superficial do nervo radial (RSNR). Dor/aumento da sensibili- 
dade que pode se irradiar proximal e distal ao ICE na extensao do RSNR, e sinal 
de tinel positivo na percussao do RSNR. 

Sequelas de fraturas e alteragoes osteoarticulares no local podem ocasionar 
sintomatologia dolorosa, mas sao bem identificadas por historia de trauma previo, 
radiografia e eventualmente ate RAAN. 


TRATAMENTO 

O tratamento e inicialmente conservador, com imobilizagao (de punho e polegar) 
e anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs). Fisioterapia e acupuntura tambem 
podem melhorar a sintomatologia. A infiltragao com corticosteroide local parece 
ser a unica interferencia capaz de modificar o curso natural da doenga. 

Aos pacientes que nao melhoram com medidas conservadoras por urn periodo 
medio de seis meses, o tratamento cirurgico e o indicado. Tal procedimento 
consiste na abertura da bainha do primeiro compartimento extensor (Fig. 5.8.2), 
incluindo suas septagoes. Extreme cuidado a ser tornado e com a preservagao do 
ramo sensitivo do nervo radial, pois sua lesao constitui a principal e piorcomplica- 
gao dessa cirurgia. O maior motivo de falha do tratamento cirurgico e a nao 
abertura do tunel especifico para o extensorcurto do polegar (Fig. 5.8.3), presente 
em cerca de 40% dos casos. 



Figura 5.8.2 

Representagao esquematica da anatomia do primeiro 
compartimento extensor do punho. 
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TENOSSINOVITE ESTENOSANTE DE DE QUERVAIN 



Figura 5.8.3 

Tratamento cirurgico: abertura do ICE com tendao do AbLP ja liberado e 
tendao do ECP sob um subcompartimento ainda nao liberado. 
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5 MEMBROS SUPERIORES 


CAPITULO 5.9 


INFECQOES NA MAO 


CARLOS FRANCISCO JUNGBLUT 
CELSO RICARDO FOLBERG 


Os processos infecciosos que acometem a mao apresentam peculiaridades que 
motivam atengao especial a seu diagnostico e tratamento. Usa-se a mao cons- 
tantemente para interagircom o meio, expondo-a a diversos tipos de agressores 
e formas de lesao. Alem disso, as caracteristicas anatom icas locais, como a presenga 
de faneros, inumeras articulagoes e bainhas tendineas com espago fechado aca- 
bam proporcionando quadras infecciosos distintos, com prognosticos variados e 
merecedores de tratamentos individualizados. 

A historia da lesao deve ser analisada de maneira cuidadosa. O tempo de 
evolugao, as caracteristicas do paciente (diabete, imunossupressao, etc.) e a porta 
de entrada (mordedura, drogadigao, etc.) sao de suma importancia na definigao 
do tratamento e no prognostico da lesao. 

A maioria dos casos ocorre por Staphylococcus aureus, seguido por Streptococcus 
(viridans ; beta-hemolitico). Situagoes especiais podem fornecer pistas sobre outros 
agentes etiologicos que possam estarenvolvidos, como para casos de drogadigao 
intravenosa (anaerobios), diabeticos (anaerobios e flora mista), mordedura (flora 
mista; humana - Eikenella corrodens ; animal - Pasteurella muttocida) ou lesoes 
em aguas mornas ( Mycobacterium marinum). Outros germes tambem podem 
serencontrados, como Enterococcus, Escherichia co/i, Pseudomonas aeruginosa, 
Proteus mirabilis, outros germes Gram-negativos ou mesmo infecgao fungica 
(Candida albicans). 

Veja, na Tabela 5.9.1, as escolhas de antibioticoterapia para cada tipo de 
infecgao na mao. 


CELULITE 

DESCRIQAO 

Processo infeccioso superficial, muitas vezes associado a porta de entrada local 
ou na ponta de dedo. Como germes causadores, em geral encontram-se Strepto¬ 
coccus aureus ou beta-hemolitico. 





INFECQOES NA MAO 


Tabela 5.9.1 

ESCOLHA EMPIRICA DE ANTIBIOTICOTERAPIA 

Infecgoes na mao 

Germes mais 
comumente envolvidos 

Antibioticoterapia 

empirica 

Celulite 

Staphylococcus aureus ; 
Streptococcus beta-hemoli'tico 

Cefalexina (VO); 

Oxacilina + 
gentamicina (IV) 

Paronfquia 

Staphylococcus aureus (agudo) 

Cefalexina (VO) 

Felon 

Staphylococcus aureus 

Cefalexina (VO) 

Mordedura 

animal 

Flora mista; Pasteurella 
{muHoc id a, cam's), Proteus, 
Eikenella, Staphylococcus 
{aureus e epidermidis), 
Bacteroides, Actinomyces, 

Pep tostrep tococcus 

Amoxicilina + acido 
clavulanico (VO) 
Ampicilina (IV) 

Mordedura 

humana 

Flora mista com Streptococcus 
beta-hemolftico e 

Staphylococcus aureus e 
epidermidis, an aero bios ou 
anaerobios facultativos, 

Pep tostrep tococcus, 

Bacteroides, Neisseria, 

Corynebacterium, Eikenella 
corrodens, Haemofilus 

Amoxicilina + acido 
clavulanico (VO) 
Ampicilina (IV) 

Tenossinovite 

infecciosa 

Staphylococcus aureus 

Cefalexina (VO) 

(menos de 24 horas 
evoluqao) 

Vancomicina + 
gentamicina (IV) 

Artrite septica 

Staphylococcus aureus, 
Streptococcus 

Cefalexina (VO) 

Oxacilina 4- 
gentamicina (IV); 
Ampicilina (IV) 

VO = via oral; IV 

= intravenosa. 



236 

















SEMIOLOGIA 

Apresenta Lima area de hiperemia, com frequencia circundando a lesao de pele 
que serviu como porta de entrada, caracteristicamente dolorosa ao toque e com 
edema associado. E importante avaliaro tempo de evolugao, sintomas sistemicos 
e febre, assim como a velocidade de progressao da lesao. 


EXAMES SUBSIDlARIOS 

Exames de sangue, como hemograma, velocidade de sedimentacao globular (VSG) 
e proteina C-reativa, assim como contrale clinico de comorbidades eventualmentes 
associadas (diabete, doenga reumatica, etc.). Embora o quadra clinico seja muito 
sugestivo, se houver duvida com relagao ao diagnostico ou quanto ao envolvi- 
mento de estruturas profundas (articulagao, bainha tendinea, etc.) pode-se utilizar 
raio X, ecografia ou ressonancia magnetica nuclear (RMN). 


DIAGNOSTICO 

O diagnostico costuma ser evidente ao exame clinico, sendo que a contribuigao 
dos exames complementares permite investigagao e, apos, o inicio do tratamento. 
Diagnostico diferenciai. E preciso ter em mente a presenga de uma infecgao nos 
pianos profundos, abscesso, artrite septica e osteomielite, sobretudo naqueles 
casos em que a resposta ao tratamento nao e adequada. Causa comum de confu- 
sao diagnosticaocorre secundariamente a picada por insetos, em especial a lesao 
pela aranha Loxosceies (aranha marram). Muitas vezes a lesao passa despercebida 
no momenta da picada, pois o inicio da dor e tardio, com hiperemia e necrose 
progressiva. A historia de contato com essa aranha, a ausencia de febre e a lesao 
central as vezes ja com necrose perm item ao observador atento pensar nesse 
diagnostico e iniciarde forma precoce o tratamento apropriado. 


TRATAMENTO 

O tratamento para a maior parte dos casos de celulite e conservador, com anti- 
bioticoterapia adequada. Em geral, cefalexina proporciona resultado satisfatorio, 
com a vantagem do tratamento ambulatorial. Em casos especiais, como pacientes 
septicos, de pouca adesao ao tratamento ou que nao apresentem boa resposta a 
terapeuticaoral, indicam-se internagao e antibioticoterapia intravenosa, usualmen- 
te com oxacilina e gentamicina, embora outras alternativas possam ser usadas 
quando ha suspeita de flora variada ou multirresistente. Quando houvercolegao 
purulenta nos pianos profundos, a drenagem cirurgica deve ser considerada. 

Deve-se sempre pensar na possibilidade de uma infecgao profunda, pois no 
atendimento inicial existe grande chance de evitar lesoes articulares e tendineas 
secundarias a uma infeccao com colegao purulenta nao drenada. 


r 
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INFECQOES NA MAO 


PARONIQUIA 


DESCRIQAO 

Processo infeccioso envolvendo a ponta do dedo, mais precisamente os tecidos 
junto a borda lateral da unha. O processo pode ser agudo ou cronico (Fig. 5.9.1). 
Em adultos, os quadras agudos costumam sercausados por Staphylococcus aureus, 
enquanto em criangas se pode esperar uma flora mista de aerobios e anaerobios, 
o que pode estar associado aos habitos proprios da idade, como mantero dedo 
na boca, e promover lesoes com frequencia durante a exploragao do ambiente. 
Casos cronicos sao encontrados em dedos muito expostos a urn idade, em geral 
associada a Candida albicans. 


SEMIOLOGIA 

Dor intensa, hiperemia e aumento de volume de rapida evolugao junto a borda 
da unha no paciente acometido. Porvezes, ha secregao purulenta associada. Nos 
casos cronicos, pode haver deform idade ungueal associada. 

EXAMES SUBSIDIARY 

Raio X ajuda na pesquisa de osteomielite, enquanto ecografia e RMN sao uteis 
para registrar diagnostico, embora nos quadras agudos nao seja necessaria a 
pratica de exames complementares de rotina. Envia-se a secregao coletada ao 
laboratorio, para Gram cultura e antibiograma. 

DIAGNOSTICO 

Odiagnostico clinico e claro, mas deve-se terem mente que osteomielite e artrite 
septica daarticulagao interfalangica distal podem ocasionarconfusao, sendo causa 



Figura 5.9.1 

Parom'quia: caso grave, evoluiu com destruigao do leito ungueal, 
necessitando debridamento agressivo da lesao. 
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ou consequencia desse processo local. Deve-se pensar tambem na possibilidade 
de lesao porcorpo estranho. 


TRATAMENTO 

O tratamento e guiado pelo grau de envolvimento. Quadras iniciais podem ser 
tratados com antibioticoterapia oral (cefalexina), calor local e observagao. Naque- 
les casos em que haja colecao purulenta, pode-se associar descompressao com 
perfuragao do abscesso e drenagem. Nos casos resistentes ou mais graves, e 
indicada a ressecgao parcial ou total da unha e debridamento. Casos cronicos, 
com lesao por Candida albicans , podem ser tratados por marsupializagao e 
acompanhamento, com uso de antifungicos topicos ou orais (cetoconazol, flu- 
conazol, nistatina), conforme a gravidade do caso. 

Deve-se mantero acompanhamento frequente do paciente e nao hesitarem 
drenara lesao; complicagoes como osteomielite, artrite septica e destruigao do 
leito ungueal sao prevenidas dessa forma. 


FELON 

DESCRIQAO 

Infecgao da polpa digital, caracteristicamente com a formagao de urn abscesso 
local. As multiplas septagoes nesse local acabam por gerar um espago fechado, o 
que facilita o desenvolvimento do processo infeccioso apos a inoculagao de um 
germe por lesao local ou ferimento punctorio. A ausencia de tratamento pode 
levar a desenvolvimento de artrite septica, osteomielite e infecgao da bainha 
tendinea. Staphylococcus aureus e o causadormais frequente. 


SEMIOLOGIA 

Hiperemia, dor e edema em polpa digital. 


EXAMES SUBSIDlARIOS 

Raio Xajuda na pesquisa por osteomielite, enquanto ecografia e RMN confirmam 
o diagnostico, embora em geral nao sejam necessarias. 



DIAGNOSTICO 

Evolugao rapida e aspecto local sao muito sugestivos. Deve-se diferenciar de 
tumores locais com laceragao e infecgao secundaria, corpo estranho ou nodulos 
reumaticos (p. ex., tofo gotoso). 
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INFECQOES NA MAO 


TRATAMENTO 

Antibioticoterapia oral com cefalexina, calor local e observagao podem sersufi- 
cientes nos casos iniciais. Se houver colegao purulenta e flutuacao, drenagem 
cirurgica deve ser associada. 

Um quadra prolongado e resposta inadequada ao tratamento podem indicar 
artrite septica, osteomielite ou infecgao na bainha dos flexores. Deve-se ter aten- 
gao e manter acompanhamento proximo do paciente. Em caso de drenagem 
cirurgica, tercautela com a escolha da via de acesso, pois e uma regiao de muita 
sensibilidade e pode ficar dolorida em uma zona de contato. 


INFECQOES PROFUNDAS 

DESCRIQAO 

Localizadas profundamenteem espago virtual, podem envolvero espago interdigital, 
espago subaponeurotico dorsal ou palmar, formando um abscesso de dificil trata¬ 
mento, causado por Staphylococcus aureus, germes Gram-negativos ou anaerobios. 

SEMIOLOGIA 

Caracterizam-se por causar dor e edema na mao, por vezes de forma difusa e 
acompanhados por hiperemia local. Quando no espago interdigital, causam ab- 
ducao dos dedos adjacentes, afastando-os uns dos outros. O dorso da mao apre- 
senta maior propensao para desenvolver edema por maior frouxidao de partes 
moles. 

EXAMES SUBSID1ARI0S 

Exames de sangue sao uteis na investigacao e no acompanhamento de pacientes 
septicos, com hemograma, VSG e proteina C-reativa. Ecografia e/ou RAAN auxi¬ 
liary! a identificarcom precisao todos os compartimentos envolvidos e escolhera 
melhor via de acesso cirurgico. 

DIAGNOSTICO 

O quadra clinico e caracteristico de processo infeccioso, e deve-se pesquisar 
quais os compartimentos envolvidos e se ha osteomielite, artrite septica e infecgao 
de bainha tendinea envolvidos. 


TRATAMENTO 

Casos iniciais podem ser tratados com antibioticoterapia oral (cefalexina), calor 
local e acompanhamento. Geralmente, entretanto, o paciente apresenta colegao 
purulenta, o que torna necessario drenagem cirurgica e por vezes irrigagao inter- 
mitente ou continua para controle do processo infeccioso. 


240 


Deve-se investigar com cautela os compartimentos envolvidos. Edema mais 
evidente no aspecto dorsal da mao nao exclui que haja colegao purulenta em 
compartimentos palmares, o que pode exigirdupla abordagem para drenagem 
adequada. 


TENOSSINOVITE PIOGENICA DOS FLEXORES 

DESCRIQAO 

Caracteriza-se por uma infecgao localizada no tunel osteofibroso em regiao pro¬ 
funda em relagao a bainha dos flexores. Staphylococcus aureus e o germe mais 
envolvido nesse quadra, em geral agressivo e potencialmente causadorde sequelas 
(Fig. 5.9.2). 


SEMIOLOGIA 

O processo infeccioso causa flogose no trajeto do flexor envolvido. O quadra 
caracteristico deve incluir os quatro sinais cardinais de Kanavel: dor a extensao 
passiva do dedo envolvido, dedo em salsicha (edema simetrico em toda a extensao 
do dedo), dorao longo da bainha dos flexores e postura de repouso em semiflexao 
do dedo envolvido. As bainhas sinoviais dos dedos I (polegar) e V (dedo minirno) 
tern extensao ate o punho, onde se com unicam no espago de Parana. Desse 
modo, pode ocorrer uma infecgao envolvendo todo o trajeto desses dois dedos, 
urn abscesso com o aspecto de uma ferradura. 


EXAMES SUBSIDlARIOS 

Hemograma, VSG e proteina C-reativa para pacientes septicos, ecografia e RMN 
para casos duvidosos e envio do material de drenagem para Gram e cultural. 




Figura 5.9.2 

Pos-operatorio imediato de infecgao de bainha tendinea com 
incisao de drenagem e sonda para lavagem conti'nua. 
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INFECQOES NA MAO 


DIAGNOSTICS 

O quadra clinico sugestivo e o auxilio de exames subsidiaries deixam poucas 
duvidas. Deve-se estar atento para portas de entrada de germes ou quadras 
prolongados, de longa evolugao, nos quais outras causas de sinovite devem ser 
investigadas. 


TRATAMENTO 

Em quadras iniciais, nas primeiras 24 a 48 horas de evolugao, podem sertratados 
com antibioticoterapia oral (cefalexina) ou intravenosa (cefazolina, vancomicina 
+ gentamicina). Deve-se ter em mente, porem, que o tratamento usual desse 
processo infeccioso envolve drenagem cirurgica e irrigagao continua ou interm iten- 
te da bainha flexora. A reabilitagao deve incluiracompanhamento com terapeuta 
de mao para diminuir a chance de rigidez e aderencia, complicagdes esperadas 
que podem levara intensa limitacao funcional. 

Essa infeegao nao deve ser subestimada. O paciente deve ser acornpanhado 
de perto, de modo geral em ambiente hospitalar, havendo forte probabilidade 
de ser considerado o tratamento cirurgico. 

MORDEDURA ANIMAL 

DESCRIQAO 

Lesao extremamente comum em nosso meio, sobretudo com relagao a mordedura 
canina - mordedura felina em menor incidencia. Ha uma presenga marcante de 
anaerobios, cerca de 10:1 em relagao a germes aerobios. Culturas das lesoes 
apresentam caracteristica de flora mista, incluindo germes aerobios e anaerobios 
facultativos; vale citar Pasteurella ( multocida , canis), Proteus , Eikenella, Staphy¬ 
lococcus (aureus e epidermidis), Bacteroides, Actinomyces, Peptostreptococcus, 
etc. 

f SEMIOLOGIA 

A gravidade da lesao e variavel. Deve-se estar atento para o local e a profundi- 
dade das mordidas. Lesoes profundas, penetrando ate o osso, o tendao ou a 
articulagao, tern maiores chances de trazer complicagoes infecciosas. Deve-se 
pesquisartambem as lesoes associadas, como as neurovasculares, as tendineas e 
as fraturas. 


EXAMES SUBSIDlARIOS 

Raio Xe importante para pesquisa de fraturas associadas, e culturas contribuem 
para a escolha de antibioticoterapia, devendo incluirtanto aerobios como anae¬ 
robios. 
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DIAGNOSTICS 

O diagnostico de mordedura animal costuma serfornecido pela historia da lesao. 
A grande chance de desenvolvimento de processo infeccioso secundario exige 
atengao do medico-assistente. 


TRATAMENTO 

A incidencia de infecgao secundaria cai de 16 para 9% com a utilizagao de anti- 
bioticoterapia profilatica. O uso de antibiotico de amplo espectro (amoxicilina + 
acido clavulanico) em urn primeiro momento e o tratamento de escolha, alteran- 
do conforme culturais subsequentes. Em um primeiro atendimento, deve-se rea- 
lizar lavagem abundante do local, com exploragao de ferimentos punctorios para 
melhor limpeza. Em pacientes com infecgao instalada e colegao purulenta, debri- 
damento agressivo e irrigagao devem sera escolha imediata. Doenga da arranha- 
dura do gato pode estar associada a Bartonella henselae ou Afipia felis (Gram- 
-negativos), causando lesoes eritematosas e papulosas por 3 a 5 dias, seguidas 
poradenopatia por ate 50 dias. Geralmente com evolugao autolimitada, responde 
a antibioticoterapia com ciprofloxacim, azitromicina e sulfametoxazol-trimeto- 
prina. 


MORDEDURA HUMANA 

DESCRIQAO 

A mordedura humana pode causar processos infecciosos muito agressivos e com 
risco real de progressao para artrite septica, osteomielite ou mesmo amputagao 
de extremidades. Os germes mais encontrados nessas lesoes sao Streptococcus 
e Staphylococcus aureus e epidermidis\ a presenQa de flora mista, entretanto, 
exige que se leve em conta a presenga de anaerobios ou anaerobios facultativos 
{Peptostreptococcus, Bacteroides, Neisseria , Corynebacterium, Eikenella , Haemo- 
fi/us). 


SEMIOLOGIA 

Via de regra, tem-se as mordeduras propriamente ditas, com eventual amputagao 
de um ou mais dedos, e a lesao da articulagao metacarpofalangica por soco 
desferido contra a face, mais precisamente em arcada dentaria do oponente. 
Deformidade de dedos pode indicar fratura associada, e perda de mobilidade 
ativa e sensibilidade podem traduzir lesao de tendoes e nervos, respectivamente. 



EXAMES SUBSIDlARIOS 

Raio X para pesquisa de fratura e culturais para aerobios e anaerobios sao a base 
da investigagao. Em caso de infecQao instalada, ecografia e RMN podem ajudar 
a esclareceros compartimentos envolvidos. 
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TRATAMENTO 

Em lesoes sem infecgao ativa, com procura precoce pelo atendimento medico, 
realiza-se limpeza local com debridamento se necessario, incisao para melhor 
lavagem em ferimentos puntiformes, coleta de material para cultura e inicia-se 
antibioticoterapia oral com amoxicilina + acido clavulanico. Quando ha suspeita 
de ferimento intra-articular, deve serfeita exploragao local para registrar as ca- 
racteristicas da lesao e realizar limpeza efetiva da articulacao. Se houversinais de 
infecgao ativa, o tratamento devesermais agressivo, com debridamento e lavagem 
sequencial, hospitalizagao, antibioticoterapia intravenosa (usualmente ampicilina 
+ sulbactam, cefoxitina) e acornpanhamento rigoroso. 

Nao se deve menosprezaressas lesoes. Urn pequeno ferimento em articulacao 
metacarpofalangica pode ser a inoculagao de flora bucal em localizagao intra- 
-articular, com risco real de complicates graves, como artrite septica, osteomielite 
de dificil controle, lesoes de partes moles subsequentes e, porfim, amputagao da 
extremidade. 


\ ARTRITE SEPTICA E OSTEOMIELITE 

DESCRIQAO 

Os germes mais comumente envolvidos nesse tipo de lesao na mao sao Staphyto- 
coccuse Streptococcus , com quadra cllnico nos casos agudos em geral seguindo 
o padrao classico de dor, edema, hiperemia e derrame articular no caso de artrite 
septica. Historia de trauma, outras infecQoes locais ou a distancia e comorbidades 
devem ser investigadas, tendo em mente, no entanto, que a origem hematogenica 
nao e comum para os casos de infecgao na mao (Fig. 5.9.3). 

SEMIOLOGIA 

O processo infeccioso agudo gera dor, edema e flogose local. Artrite septica leva 
a perda de mobilidade e derrame articular. Febre pode estar presente. 

EXAMES SUBSIDiARIOS 

Hemograma, VSG e protelna C-reativa fazem parte da investigagao inicial, assim 
como raio X e ecografia. Por vezes, cintilografia ossea, tomografia computadori- 
zada ou RAAN contribuem para delimitagao da lesao e pesquisa do diagnostico 
diferencial. Em osteomielite, o material deve ser encaminhado para exames de 
Gram e culturais. Em artrite septica, deve-se incluir pesquisa de cristais, pH, glicose, 
acido urico e contagem de celulas. 


DIAGNOSTICO 

O diagnostico dos casos agudos e basicamente cllnico, com auxllio de raio X e 
ecografia para pesquisa de lesoes associadas e definigao da gravidade do quadra. 
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Figura 5.9.3 

Artrite septica em interfalangica proximal do terceiro quirodactilo. 
Indicadas drenagem cirurgica e antibioticoterapia intravenosa. 


Por vezes, pode haver confusao com tumores osseos ou de partes moles no local 
(osteomielite) ou mesmo sindromes paraneoplasicas (artrite septica), de modo 
que investigagao com biopsiaeavalia^oclmicaespecializada podem sernecessa- 
rias. 


TRATAMENTO 

A base do tratamento consiste em internagao hospitalar, drenagem cirurgica, 
irrigaQao continua e antibioticoterapia (oxacilina + gentamicina, ampicilina + 
sulbactam). Quando houver tecido desvitalizado, deve ser seccionado (p. ex., 
sequestra osseo). O resultado dos culturais pode alterar a antibioticoterapia e, 
de acordo com a melhora clinica, definir acompanhamento ambulatorial com 
antibioticoterapia por via oral. 

Deve-se sempre pesquisara porta de entradada infecgao. Em bora nem sempre 
seja possivel encontra-la, essa informacao ajuda a prevero germe mais provavel 
e iniciaro tratamento adequado. 
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DISPLASIA DO 
DESENVOLVIMENTO 
DO QUADRIL 

SIZfNIO HEBERT 


A articulagao do quadril exige uma morfologia extremamente precisa, grande 
mobilidade e estabilidade perfeita. De modo paradoxal, e uma articulagao desfa- 
vorecidadesdesua concepgao. Ao nascimento, sua morfologia e imperfeita, muito 
aquem da precisao mecanica que sera necessaria mais tarde. Desde o nascimento 
ate a maturidade, em torno dos 16 anos de idade, o quadril em crescimento 
passa por longa evolugao. 

Displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) e urn termo generico que 
descreve uma ampla faixa de anormalidades anatomicas do quadril, congenitas 
ou desenvolvidas durante a infancia. A DDQ manifesta-se de varias formas, depen- 
dendo do grau de deslocamento, da idade do paciente no momento do diagnostico 
e do tratamento ou, ainda, do fato de o quadril ser instavel, displasico, subluxado 
ou luxado (Fig. 6.1.1). 

A displasia implica progressiva deform idade do quadril, no qual o femur pro¬ 
ximal, o acetabulo e a capsula sao defeituosos. A luxagao do quadril divide-se 
em duas grandes categorias: a terato/ogica , que ocorre no utero, antes do nasci¬ 
mento, incluindo grandes deformidades do acetabulo, da capsula e do femur 
proximal, associada aoutras malformagoes, como mielomeningocele, artrogripose 
multipla congenita, agenesia lombossacral e anomalias cromossomicas; e a tipica, 
que ocorre em criangas normais. 


ETIOLOGIA 

As causas da DDQ sao multifatoriais, sendo as mais frequentes: hiperlassidao 
ligamentar, excessiva anteversao femoral, anteversao e/ou deficiencia acetabular 
e ma posigao intrauterina. Em recem-nascidos, asuspeita de DDQe alta quando: 
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A) Quadril normal ou instavel. B) Quadril subluxado e com 
displasiado acetabulo. C) Quadril luxado. 


ha historia familiar; ocorrer oligoidramnios; tratar-se do primeiro filho; o bebe 
fordo sexo feminino (as meninas tem incidencia de 8:1); apresentar torcicolo, 
plagiocefalia, pe metatarso em varo ou calcaneovalgo, contratura em extensao 
dos joelhos ou outras deformidades (Fig. 6.1.2A-E); se a apresentacao for pelvica 
(aumenta a probabilidade de DDQ em mais de 14 vezes no lactente a termo) 
(Fig. 6.1.3). 


SEMIOLOGIA 

Do nascimento aos 6 meses de idade. No recem-nascido, alem dos sinais de risco 
ja citados, o quadril e os membros inferiores podem apresentar outros sinais 
sugestivos de DDQ (Fig. 6.1.4). 


f 



Figura 6.1.2 

Sinais de risco. A) Posigao pelvica, flexao exagerada do quadril, hiperextensao do 
joelho. B) Excessiva flexao e rotagao externa da coxa. C) Plagiocefalia. D) Torcicolo. 
E) Pe calcaneovalgo ou torto. 
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A 


C 


D 



Cefalica 

0,5 

0,5 

16 

83 

Pelvica 

15 

40 

10 

35 

DDQ 

16 

28 

36 

20 


Figura 6.1.3 

Posigoes ao nascimento. Nota-se que, em 83% dos nascimentos em posigao 
cefalica, os membros inferiores estao em flexao maxima (D). Nas posigoes pelvicas, 
quando o recem-nascido permanece por tempo prolongado, a extensao do quadril 
acontece lentamente, em torno de quatro semanas, em 65% dos casos (A, B e C). 
Entretanto, a postura identificada na maioria dos casos de diagnostico precoce de 
luxagao displasica do quadril, com Ortolani positivo, e chamada de "posigao de 
deslocamento", e a (C), evidenciando que a flexao e a rotagao externa sao as 
deformidades que mais predispoem a luxagao. As outras posigoes, mesmo quando 
apresentam o teste de Ortolani negativo ao nascimento, precisam ser 
acompanhadas com muito cuidado, pois costumam, tardiamente, manifestar 
displasia isolada e possivel evolugao para luxagao. 

Fonte: modificada de Wilkinson. 1 


O diagnostico de instabilidade e feito pelo teste de Barlow (Fig. 6.1.5), e o de 
luxagao e feito pelo teste de Ortolani (Fig. 6.1.6). 

Dos 6 aos 12 meses de idade. E importante lembrarque o teste de Ortolani pode ^ 
ser negativo nas luxagoes pre-natais ou teratologicas e nas de diagnostico tardio. 

Em criangas perto dos 6 meses em diante, o teste negativo nao afasta, portanto, 
a possibilidade de luxagao. Com o passardo tempo, as condigoes de instabilidade 
sem displasia poderao evoluir para a cura espontanea em 90% dos casos ate o 
terceiro ou quarto mes, sendo que os 10% restantes poderao evoluir para sub- 
luxagao e luxagao, em geral na presenga concomitante de displasia do acetabulo. 

Com o progressivo deslocamento posterolateral e cranial da cabega femoral em 
relagao ao acetabulo, aumentam as alteragoes anatomicas na articulagao: limitagao 
progressiva da abdugao do quadril (Fig. 6.1.7); encurtamento aparente da coxa 
(sinal de Galeazzi; Fig. 6.1.8); e postura em rotagao externa, com o quadril e o 
joelho em extensao. 
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Figura 6.1.4 

Sinais ffsicos que sugerem DDQ. A e B) Assimetria das pregas nas coxas e na 
regiao poplftea. C) Encurtamento aparente do femur, sinal de Galeazzi positivo. 
D) Pregas inguinais normais. E) Assimetricas, positivo a esquerda, estendendo-se 
posterior e lateralmente a abertura anal. O lado direito e normal. F) Positivo a 
direita. G) Bilateral, sugerindo luxagao posterior bilateral do quadril. 

Fonte: modificada de Tachdjian. 2 



Figura 6.1.5 

Manobra de Barlow. O quadril supostamente nao esta luxado, e apenas instavel. 
Fazendo-se tragao na coxa fletida a 90°, seguida de adugao e pressao posterior, o 
quadril subluxa. Sente-se nos dedos um leve ressalto da passagem da cabega 
femoral pela parede posterior do acetabulo, demonstrando a instabilidade desse 

quadril. 
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Figura 6.1.6 

Manobra de Ortolani. O quadril supostamente esta luxado. Fazendo-se tragao e a 
abdugao da coxa e, com o dedo indicador ou medio, ao mesmo tempo, pressao no 
trocanter maior, direcionando a cabega do femur para dentro do acetabulo, o 
quadril se reduz. Sente-se, em caso de positividade, um ressalto da passagem da 
cabega femoral pela parede do acetabulo, reduzindo-se assim o quadril. 



Figura 6.1.7 

Crianga com limitagao da abdugao do quadril esquerdo luxado. 



Figura 6.1.8 

Sinai de Galeazzi. Pseudoencurtamento da coxa esquerda 
pela luxagao do quadril correspondente. 


r 
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flpos a marcha. Somando-se aos achados anteriormente descritos, a crianga anda 
com claudicagao pela fraqueza do musculo gluteo medio e pelo encurtamento 
aparente do membra afetado; em ortostatismo, o sinal de Trendelenburg e posi- 
tivo (Fig. 6.1.9); a lordose lorn bar excessiva, o abdome protuberante e o trocanter 
maior proeminente (Fig. 6.1.10). 

Com frequencia, o acetabulo e raso e mal direcionado. O femur proximal 
mostraanteversao e coxa valga. Interposigoes estruturais entre a cabega do femur 
e o acetabulo sao comuns. O tendao do iliopsoas insinua-se entre a cabeqa do 
femur e o acetabulo, causando deformagao da capsula articular, que ganha for¬ 
ma de ampulheta. O labio do acetabulo fica invertido dentro da articulagao, o 



Figura 6.1.9 

Sinai de Trendelenburg. A bacia cai no lado luxado pela falta de sustentagao da 
musculatura glutea que esta frouxa pela luxaqao. 



Figura 6.1.10 

Paciente com hiperlordose por luxaqao congenita bilateral inveterada dos quadris. 
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ligamento redondo alonga-se, e o fundo do acetabulo e tornado por gordura 
(pulvinar) (Fig. 6.1.11). 


DIAGNOSTIC!) POR IMAGEM 

Ultrassonografia. O quadril do recem-nascido e da crianga ate os 6 meses de 
vida e mais bem avaliado pela ultrassonografia, que identifica as estruturas carti- 
lagineas do acetabulo, da cabega e do colo do femur. Dois metodos sao usados 
para avaliaro quadril: o estatico de Graf, que analisao femur proximal e o contorno 
da pelve, e o dinamico de Harcke, que emprega a ultrassonografia em tempo 
real, o que permite o exame dinamico, com o quadril em movimento, fundamen- 
tado nas manobras de Barlow e Ortolani. O metodo de Graf mede a displasia 
cartilaginea, e o de Harcke, a estabilidade do quadril (Fig. 6.1.12). 

Radiografia. As radiografias do quadril no recem-nascido sao de diflcil execugao 
e interpretagao. Nessa idade, a cabega femoral nao esta calcificada e grande 
parte do acetabulo e cartilagineo. Contudo, a partirdos 2 a 3 meses de idade, as 
radiografias passam aser importantes parao diagnostico correto. Uma radiografia | 
anteroposterior da pelve, com os quadris em posicao neutra, e adequada para 
tragar linhas de referenda e obter medidas para o diagnostico de displasia do 
acetabulo, subluxagao ou luxagao do quadril (Fig. 6.1.13). 

Artrografia. A artrografia vem sendo substituida pela nova tecnologia de imagem, 
como a ultrassonografia, a tomografia computadorizada e a ressonancia magne- 
tica. Entretanto, alguns profissionais continuam preferindo esse procedimento, 
pela definigao dos limites da capsula e por mostrar se ela esta ou nao aderente a 


Limbo invertido 

Ligamento redondo 

Tendao do iliopsoas interposto 

Pulvinar 

Constrigao capsular 
Ligamento transverso do acetabulo 



Figura 6.1.11 

Alteragao do quadril luxado apos a marcha. 
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Figura 6.1.12 

Ultrassonografia. A) Luxagao superior e lateral. B) Redugao do quadril pos-Pavlik. 


Indices mddios 
© 29° 

® 10 mm 
® 5,5 mm 


Indices patologicos 
+ de 38° 

- de 8 mm 
+ de 6,5 mm 
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Figura 6.1.13 

Diagnostico radiografico da displasia do desenvolvimento do quadril. 
A) No recem-nascido. B) Na crianga. 

















parede lateral do lleo ou do acetabulo; tambem mostra as estruturas que estao 
impedindo uma redugao concentrica e estavel, como o limbo invertido, o ligamen- 
to redondo e o pulvinar hipertrofiado, bem como a constrigao capsular em am- 
pulheta. A artrografia e usada apenas no momento da tomada de decisao entre 
uma redugao incruenta ou cirurgica, com o paciente jaanestesiado para o procedi- 
mento. 

Tomografia computadorizada Tambem nao e empregadacomo metodo diagnosti- 
co, mas como confirmagao da manutengao da redugao concentrica durante o 
uso do aparelho gessado. No caso da necessidade de procedimento cirurgico 
tardio, pode mostrar o grau de anteversao e a incontinencia acetabular, assim 
como determ inar a torgao femoral. E de grande valia a tomografia de reconstrucao 
tridimensional como estudo previo a osteotomia de corregao femoral e acetabular 
em pacientes com sequelas ou diagnostico e tratamento tardios. 

Ressonancia magnetica nuclear. E indicada apenas para o estudo da cartilagem e 
dos tecidos moles, o diagnostico precoce de impacto femoroacetabularou lesao 
do labio como decorrencia de ma evolugao ou sequela. Pode ser usada ainda nos 
casos de suspeita de isquemia da cabega ou colo do femur. 


TRATAMENTO 

O tratamento da DDQ varia dependendo do grau de deslocamento, da gravidade 
da displasia acetabulare da idade do paciente. A faltade diagnostico, o diagnostico 
tardio e a ausencia ou falha do tratamento levam ao mau resultado, com sequelas 
articulares e consequente artrose precoce. 
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EPIFISIOLISE PROXIMAL DO FEMUR 

A epifisiolise proximal do femur e o disturbio do quadril mais frequente na ado- 
lescencia, com uma incidencia de 1/50.000, sendo mais comum em meninos 
obesos e hipogonadicos ou nos extremamente longilineos. A media de idade do 
acometimento e de 11 anos nas meninas e 13 anos nos meninos, com compro- 
metimento bilateral em 25% dos casos. Caracteriza-se pelo escorregamento an¬ 
terior da metafise de forma que a epifise fique posteriorizada em relagao a esta. 
Tal situagao pode se estabelecer de forma aguda (com menos de tres semanas de 
evolugao) ou cronica (acima de tres semanas). Adicionalmente, podem ocorrer 
episodios de agudizagao nos casos de evolugao mais longa. 


FISIOPATOLOGIA 

Na adolescencia, a placa fisaria e relativamente fragil, sobretudo no quadril, que 
suporta ate quatro vezes o peso corporal, sendo que o estresse no femur proximal 
e devido a retroversao aumentada do colo, redugao do angulo cervicodiafisario e 
verticalizagaodafise. O escorregamento epifisario pode estarassociado tarnbem a 
problemasendocrinologicos.taiscomo: hipotireoidismo, pan-hipopituitarismo, hipo- 
gonadismo e obesidade, nao estando descartado o trauma como fatoradjuvante. 

O processo pode se instalar dos 6 anos a maturidade esqueletica, sendo que, 
aexcegao das formas agudas e instaveis, o escorregamento e gradual. Nas criangas 
maiores, o risco de necrose avascular e/oucondrolise sempredeve serconsiderado, 
e, emboraacartilagem articulare o acetabulo sejam normais no inlcio do processo, 
a ocorrencia de uma gibosidade no colo femoral e o consequente impacto desta 
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com o bordo acetabular anterolateral, de forma persistente, pode levara osteoar- 
trose secundaria nos escorregamentos mais graves. 


DIAGNOSTIC*) 

Clinicamente, a patologiase caracteriza pordor insidiosa, em geral com episodios 
de agudizagao, a qual pode ser referida nos joelhos pelo paciente. Nas criangas 
com dor na regiao do joelho, o quadril deve sempre ser inspecionado a procura 
de patologias dessa regiao anatomica, visto que a dor referida e muito comum. 

Alem disso, pode-se encontrar hipotrofia muscular da coxa e marcha claudi- 
cante e em rotagao externa. Nas fases mais avangadas, surge o sinal de Drehmann 
(flexao do quadril so e possivel com rotagao externa). 


RADIOLOGIA 

» Estudo radiografico em AP (Fig. 6.2.1): 

- Alargamento da fise/rarefagao da metafise 

- Linha de Klein - nao tangencia a cabega femoral (sinal de Trethovan) 

I Estudo radiografico na posigao de Lowenstein, com melhor visualizagao do 
escorregamento posterior (Fig. 6.2.2) 

A cintilografia e util nos casos de pre-escorregamento (aumento da capta^ao), 
assim como a ressonancia nuclear magnetica. 

CLASSIFICAQAO 

Wilson (grau de escorregamento): 

» Leve(0-1/3) 

» Moderado (1/3-2/3) 

I Grave (2/3-completo) 



Linha de Klein - escorregamento 


Figura 6.2.1 

Linha de Klein normal e patologica no diagnostico radiografico 
da epifisiolise femoral proximal. 
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Figura 6.2.2 

Incidencias em AP e perfil demonstrando escorregamento 
epifisario proximal do femur direito. 


Angulo de Southwick. Verificado nas incidencias em AP e perfil (diferenga entre 
os angulos cervicodiafisarios) (Fig. 6.2.3): 

I Leve (diferenga de 0-30°) 

I Moderado (diferenga de 30-60°) 

I Grave (diferenga acima de 60°) 



TRATAMENTO 

O tratamento desta patologia e sempre cirurgico (estabilizar a epifise para evitar 
um escorregamento maior), nao havendo lugar para o tratamento conservador 
por meio de tragao continua ou aparelhos gessados conforme preconizado no 
passado. 



Figura 6.2.3 

Angulo cervicodiafisario normal nas incidencias em AP e perfil do quadril. 
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EPIFISIOLISE ESTAVEL 

A abordagem cirurgica e executada de forma mais adequada pela fixagao in-situ 
com urn parafuso canulado centralizado na epifise femoral, o qual e inserido 
percutaneamente. E importante lembrarque, devido a posicao posteriorizada da 
cabega femoral, o ponto de entrada do fio-guia deve estar localizado na porgao 
anterior do colo femoral e nao na face lateral da diafise proximal, como idealizado 
para fraturas dessa regiao anatomica. A fixacao profilatica, por sua vez, esta 
indicada nos casos de pre-escorregamento, doengas metabolicas ou osteodistrofia 
renal (Figs. 6.2.4 e 6.2.5). 



Figure 6.2.4 

Introdugao percutanea de parafuso canulado para fixagao da epffise femoral, 
observando-se seu ponto de entrada anterior em relagao ao colo femoral. 



Figure 6.2.5 

Fixagao com parafuso canulado completada. 
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Os casos graves, com maior deslocamento, podem ser tratados por meio de 
osteotomias, as quais podem ser realizadas no colo e nas regioes basocervical, 
transtrocanterica ou subtrocanterica. 

A osteotomia do colo (Dunn) causa encurtamento do membra e atua na 
area responsavel pela deformidade, propiciando uma maiorcorregao, porem pode 
lesar a vascularizagao da cabega femoral. 

As osteotomias transtrocantericas (Southwick) ou subtrocantericas apresentam 
maior dificuldade tecnica. Esse tipo de osteotomia preserva a vascularizagao, 
porem tern urn menor potencial de corregao da deform idade e, por promover 
urn aumento da pressao sobre a eplfise femoral, tern sido apontado por alguns 
autores como facilitador do processo de condrolise. 

A queilectomia (ressecgao da proeminencia ossea), por sua vez, e indicada 
nos casos de impacto entre as regioes anteriores do colo e do acetabulo com 
limitagao da abdugao. 


EPIFISIOLISE INSTAVEL 

As epifisiolises instaveis sao representadas pelos casos agudos da patologia que 
correspondem a 5 a 10% do total, os quais estao intimamente relacionados com 
a temida necrose avascular da eplfise femoral. 

O manejo inicial dessa variante da patologia e controverso, incluindo: tragao, 
manipulagao, imobilizagao, descompressao, redugao ou fixagao in-situ. A maioria 
dos autores recomenda a fixagao in-situ, com ou sem descompressao da cabega 
femoral, evitando a redugao do deslocamento. Quando esta e realizada, deve-se 
terextremo cuidado para que a manipulagao articular seja delicada, prevenindo, 
dessa forma, dano aos vasos que nutrem a cabega femoral. 



COMPLICAQOES 

Necrose avascular. A suspeita da necrose avascular acontece nos casos em que 
ha subita diminuigao da mobilidade do quadril, geralmente ocorrendo no periodo 
de 6 a 12 meses de tratamento, e odiagnostico precoce e realizado por ressonancia 
magnetica. Costuma ocorrer nos casos de epifisiolise instavel, devendo-se evitar 
a manipulagao/redugao do escorregamento e o apoio (carga) do paciente; requer 
acornpanhamento radiologico seriado. 



Condrolise. Pode ocorrer nos casos tratados cirurgicamente ou nao. E complicagao 
da doenga e nao do tratamento instituido. Suspeita-se de condrolise nos casos 
de diminuigao subita da amplitude de movimento do quadril afetado, diminuigao 
do espago articular no raio X e contratura em abdugao. Raramente progride para 
degeneragao, e o tratamento e a diminuigao de apoio, mantendo o quadril movel. 
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6 MEMBROS INFERIORES 

CAPITULO 6.3 

DOENQA DE 
LEGG-CALVE-PERTHES 

CAIO FERNANDO 


E lima doenga autolimitante caracterizada pela necrose avascular idiopatica do 
nucleo secundario de ossificagao da epifise proximal do femur. Acomete uma em 
cada 10 mil criangas. Osexo masculino e afetado quatro vezes mais que o fern ini- 
no, na faixa etaria de 4 a 12 anos, sendo bilateral em cerca de 10 a 15% dos 
casos. A menor frequencia esta entre os negros. 

A doenga de Legg-Calve-Perthes foi reconhecida como uma entidade distin- 
ta aproximadamente no final da primeira decada do seculo XX pelo norte-ame- 
ricano Arthur Legg, o trances Jacques Calve, o alemao George Perthes e o sueco 
Henring Waldenstrom. Em 1910, Legg a descreveu como uma obscura afecgao 
da articulacao do quadril. Calve observou que os indivlduos acometidos apresen- 
tavam uma pseudocoxalgia. Mais tarde, Perthes definiu a doenga como uma 
artrite deformante do quadril. Waldesnstrom a descreveu clinica e radiografica- 
mente, porem pensava se tratarde uma forma de tuberculose. Assim, a literatura 
consagrou apenas o uso de Legg, Calve e Perthes para denomina-la. 


ETIOLOGIA 

A causa da doenga de Legg-Calve-Perthes e desconhecida e provavelmente multi- 
fatorial. Recentes pesquisas mostram que adoenga de Legg-Calve-Perthes (DLCP) 
esta relacionada a uma coagulopatia que envolve as proteinas C e S e hipofibri- 
nolise. Esses estudos sugerem uma lise anormal dos coagulos, que podem sera 
causa primaria na maioriados casos. Estudos subsequentes, entretanto, nao corro- 
boram esses achados, e pesquisas adicionais sao necessarias para determinar 
melhoro papel das anormalidades da coagulagao na doenga. Outras teorias in- 
cluem o conceito da "crianga predisposta", com base em achados no desenvol- 
vimento e crescimento anormais, como baixa estatura, retardo da maturagao 
esqueletica e baixo peso ao nascimento. Traumatismos (particularmente nas 
“criangas predispostas”), influencias hereditarias, sequela de sinovite e variaQoes 
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anatomicas vasculares congenitas e/ou adquiridas, disturbios metabolicos e en- 
docrinos e exposigao a fumaga do cigarro, fatores ambientais e hiperatividade 
sao outros possiveis fatores determinantes dessa doenga. 


PATOLOGIA 

O estagio inicial e caracterizado pela presenga de necrose ossea e medular, com 
acumulo de tecido morto entre as trabeculas, alem do espessamento da porgao 
cartilaginea da eplfise. Na fase de fragmentagao ou reabsorgao, ocorre o processo 
de revascularizagao caracterizado pela substituigao e revitalizagao do nucleo de 
ossificagao. Os estagios de reparagao sao visiveis nas diferentes partes da cabega 
femoral quando ocorre urn "amolecimento" mecanico e a subluxagao lateral da 
epifise. Finalmente, na fase de reossificagao, o tecido ainda jovem e nao minera- 
lizado recupera sua resistencia ossea natural com deposigao e fixagao do calcio. 


k DIAGNOSTICO 

A marcha claudicante e/ou antalgica e o primeiro sinal. A claudicagao e exacerbada 
poratividades flsicas e aliviadacom o repouso. A dor localiza-se na regiao inguinal, 
na regiao anterior do quadril ou lateralmente ao redordo grande trocanter. Com 
frequencia ela e referida no joelho, com piora ao final do dia. Quando os sintomas 
persistem ou aumentam, os familiares resolvem procurar o medico. 


SEMIOLOGIA 

A marcha da crianga e antalgica. O sinal de Trendelenburg pode estar presente 
nas sequelas de casos graves. A hipotrofia muscular e frequente nas regioes da 
coxa e das nadegas do lado afetado. A limitagao da rotagao interna do quadril e 
mais evidente quando medida em decubito ventral, com o quadril em extensao. 
A abdugao e precocemente limitada e a flexao, pouca afetada (Fig. 6.3.1). 


CLASSIFICAQAO 

O exame radiografico simples permite analisar, alem do diagnostico, os estagios 
da doenga e o grau de comprometimento da epifise femoral proximal. 


ESTAGIOS DA DOENQA 

A doenga e dividida em quatro estagios: sinovite, necrose ou colapso, fragmen¬ 
tagao e reconstituigao. O estagio da sinovite e de curta duragao (semanas) e 
mostra os efeitos da isquemia que produz dor. A radiografia mostra leve laterali- 
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Figura 6.3.1 

Limitagao da abdugao e hipotrofia muscular. 


zagao da cabega femoral no acetabulo e leve diminuigao do nucleo de ossificagao 
devido a parada de crescimento da epifise. Aproximadamente um tergo dos casos 
apresentafratura linear na areasubcondral da cabeca femoral. Outro sinal precoce 
da doenga e um pequeno aumento da densidade do nucleo de ossificagao. Essa 
fase dura de 6 a 14 meses. O estagio da necrose ou colapso e caracterizado pelo 
colapso das porgoes necroticas da cabeca femoral, e a radiografia mostra a redugao 
do tamanho e o aumento da densidade da cabeca. Esse estagio dura de 6 a 12 
meses. O da fragmentagao e de "cura", e a deformagao da cabeca femoral fre- 
quentemente ocorre ao longodele. Esse estagio persiste porl a 2 anos. O estagio 
de reconstrucao compreende o aumento da cabega e o alongamento do colo 
femoral (Fig. 6.3.2). 




Figura 6.3.2 

Analise radiografica da DLCR 
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GRAUS DE COMPROMETIMENTO 

A classificagao de Catterall 1 e baseada no aspecto radiografico encontrado no 
periodo de fragmentagao maxima, sendo constituida porquatro grupos, de acordo 
com a extensao da lesao. E util no estudo retrospectivo dos resultados, porem de 
valor prognostico limitado, pois so pode ser determinada em uma fase avangada 
da doenca, na qual ja se estabeleceram as deformidades. No grupo I, ocorre 
comprometimento minimo da epifise, acometendo ate urn quarto da cabeca fe¬ 
moral. No II, a extensao do processo envolve ate metade da cabega femoral. No 
III, dois tergos do nucleo osseo estariam afetados, constituindo a evolugao radio- 
grafica que foi denominada "cabega dentro da cabeca", e, no grupo IV, a epifise 
esta totalmente acometida. O prognostico e pior quanto maior for a extensao do 
comprometimento. 

Ja a classificagao de Salter e Thompson 2 e baseada em urn sinal radiografico 
da lise subcondral, que e uma linha radiotransparente situada logo abaixo da 
superficie radiografica da cabega ossea femoral (Fig. 6.3.3). Sendo o grupo A 
caracterizado pela lise subcondral com extensao ate a metade da cabega, e o 
grupo B, com mais de metade da cabega e comprometimento da coluna lateral. 
Quanto ao prognostico, estarao predispostos a melhor evolugao os pacientes do 
^ grupo A. 

A classificagao descrita por Herring e colaboradores 3 baseia-se na altura do 
pilarou da coluna lateral da epifise. Dependendo do grau de comprometimento 
dessa coluna, sao descritos os seguintes grupos: 

I Grupo A - Coluna lateral normal ou diminuigao minima de sua altura. Pode 
haver fragmentagao e colapso nas colunas central e medial. A incidencia em 
perfil mostra fragmentagao apenas da metade anterior da epifise. 



Figura 6.3.3 

Sinai de Caffey, sinal radiografico da lise subcondral. 
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I Grupo B - Comprometimento de ate 50% da coluna lateral da epifise. As 
colunas central e medial podem estar comprometidas de forma parcial ou 
total. E fundamental que a radiografia seja tomada com quadril em posigao 
perfeitamente neutra, pois a presenga de alguma rotagao externa dara a falsa 
imagem de comprometimento maior de 50% (Fig. 6.3.4). 

I Grupo B/C - Apresenta uma alteragao entre os tres aspectos a seguir: 1 - 
coluna lateral com altura maiorque 50%, porem com largura bastante dimi- 
nuida (2 a 3 mm); 2 - coluna lateral com altura de pelo menos 50%, porem 
com pouca ossificagao; 3 - coluna lateral com altura exata de 50%, porem 
mais baixa que a coluna central. 

I Grupo C - Comprometimento de mais de 50% da altura da coluna lateral. 

Quanto ao prognostico, preconizam que havera melhorevolugao quanto me- 
nor for o comprometimento da altura do pilar lateral. 


AVALIAQAO POR IMAGEM 

Na maioria dos casos, a radiografia convencional e o suficiente para que seja 
estabelecido o diagnostico e o tratamento adequados. Em geral, a incidencia 
utilizada e a anteroposterior (AP) da bacia, nas posicoes neutra e de Lauenstein 
(ou perfil). Estudos demonstram que a cintilografia ossea permite informacao 
acurada sobre a extensao da necrose e consequentemente sobre os estagios da 
doenga. Com a artrografia, pode-se constatara real situagao das estruturas ana- 
tomicas. A ressonancia magnetica nuclear tern eficacia comparavel a da cintilo¬ 
grafia no que se refere ao diagnostico precoce de DLCR com a vantagem de 
permitira avaliagao exata da extensao da necrose da epifise. 




Figura 6.3.4 

Raio X em duas incidences. Na primeira (A) nao se observa a fratura 
subcondral que aparece na seguinte (B). 
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PROGNOSTICO 

Embora alguns autores afirmem que o unico fator associado com o prognostico 
sao as condigoes de congruencia da articulagao do quadril ao final da maturagao 
esqueletica do paciente, outros defendem uma variedade de fatores de risco. 
Esses fatores sao divididos em sinais clinicos e radiograficos. 

Sinais clinicos de mau prognostico (Fig. 6.3.5): 

I Obesidade 
I Idade elevada 

I Perda de mobilidade do quadril 

Sinais radiograficos de mau prognostico ou “sinais de quadril em risco” (Fig. 6.3.6): 1 

I Sinai de Gage: lise metaepifisaria, semelhante a uma lesao em "saca-bocado" 
I Reagao metafisaria difusa 
I Calcificagao lateral da epifise 

I Subluxagao lateral da epifise. Sinai mais importante, pois antecipaa possibilida- 
de de deform idade da cabega femoral 
I Placa epifisaria horizontalizada 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Os sintomas referentes as doengas que acometem a articulagao do quadril sao 
muito semelhantes. Diante de uma crianga com marcha claudicante, deve-se 
considerar: sinovite transitoria, artrite infecciosa, artrite reumatica, tumores osseos, 



Figura 6.3.5 

Paciente com os tres sinais clfnicos de mau prognostico. 
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Figura 6.3.6 

Calcificagao lateral (cfrculo roxo), subluxacao lateral da epi'fise (traco vertical roxo), 
reagao metafisaria (seta), sinal de Gage (semicfrculo roxo), placa epifisaria 
horizontalizada (trago horizontal roxo). 


displasia epifisaria de Meyer, mucopolissacaridose, hipotireoidismo, doenga de 
Gaucher, tuberculose, osteomielite, anemia falciforme, hemofilia, condrolise, trau- 
matismos e outras doengas inflamatorias. 


TRATAMENTO 


O tratamento e muito controverso, e o objetivo e preservar a esfericidade e a 
centralizagao da cabega femoral no interior do acetabulo, alem de evitar o risco 
da artrite degenerativa. A continencia da cabega femoral dentro do acetabulo 
pode serobtida por metodos nao cirurgicos e cirurgicos. Os nao cirurgicos, ou 
incruentos, estao indicados para os casos em que o comprometimento e peque- 
no e nao existe limitagao funcional importante, tais como o gesso de abdugao 
(gesso de Petrie). Os cirurgicos incluem a osteotomia femoral de varizagao e a 
osteotomia de Salter, que sao as duas tecnicas cirurgicas mais utilizadas para o 
aumento da cobertura da cabega femoral. O protocolo de tratamento adotado 
em nosso servigo baseia-se nas condigoes de mobilidade do quadril. 

De acordo com o grau de abdugao, as criangas sao submetidas a tragao cutanea 
longitudinal - abdugao menor de 20° - e sessoes de fisioterapia - abdugao igual 
ou maior que 20°. Caso nao se obtenha o resultado esperado com a tragao, 
deve-se realizar a tenotomia percutanea dos adutores, seguida de instalagao do 
gesso de Petrie porseis semanas (Fig. 6.3.7). A osteotomia varizante e indicada 
para os pacientes com mais de 7 anos com mau prognostico (sinais de quadril em 
risco) e no inicio da fase de reossificagao (Fig. 6.3.8). O importante e que qual- 
quer forma de tratamento a ser preconizado interfira o minimo possivel no de- 
senvolvimento psicologico e fisico do paciente. 
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Doenga de Legg-Calve-Perthes 
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Figura 6.3.7 

Algoritmo no manejo da DLCR 
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Figura 6.3.8 

Osteotomia varizante indicada em paciente com mais de 7 anos com 
sinais de quadril em risco e no infcio da fase de reossificagao. 
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6 MEMBROS INFERIORES 

CAPITULO 6.4 

SINOVITE TRANSITORIA 
DO QUADRIL 


CAIO FERNANDO 


E a causa mais comum de dor no quadril em criangas. Foi descrita pela primeira 
vez em 1892 por Lovett e Morse. 1 Finder estudou o material de biopsiada afecgao, 
que demonstrou alteragoes inflamatorias inespecificas e hipertrofia sinovial sem 
anormalidades piogenicas associadas. 2 E uma doenga inflamatoria autolimitada, 
de causa desconhecida. Essa afecgao e tambem conhecida como sinovite toxica, 
smdrome do quadril irritavel, coxite fugaz. Sinovite transitoria e o termo mais 
usado porque se caracteriza por uma condicao benigna de curta duragao. 


ETIOLOGIA 

Ate o presente momento, a etiologia permanece desconhecida. Infecgoes bacte- 
rianas e virais de vias respiratorias altas (faringites e otite media) e problemas 
gastrintestinais estao associados com sinovite transitoria do quadril em 70% dos 
casos. Outras teorias relacionam o traumatismo e a hipersensibilidade alergica 
como agentes causais. Porfim, alguns estudos sugerem que anormalidades do 
crescimento estejam associadas com esse problema. Spoclc 3 encontrou um numero 
tres vezes maior da afecQao em obesos. 


EPIDEMI0L0GIA 

Afeta criancas na faixa etaria de 3 a 12 anos. A incidencia e em torno de 0,4 a 
0,9% por ano, mas pode ser maior. Landin e colaboradores 4 descrevem que, 
durante a infancia, uma crianga tern 3 % de chance de desenvolver a doenga. 
Apos apresenta-la, tern um risco anual de 4% de recorrencia. Esses autores ainda 
descrevem a influencia da variagao sazonal, com mais casos no outono do que 
no inverno. Meninos sao afetados duas vezes mais do que meninas. Os quadris 
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direito e esquerdo sao igualmente acometidos. Noventa e cinco por cento dos 
casos sao unilateral. 


SEMIOLOGIA 

A crianga apresenta bom estado geral, algumas vezes com uma febricula e marcha 
antalgica. Ha dor de inicio agudo no quadril ou na regiao anteromedial da coxa 
e do joelho. Essadorcostumasermoderada, mas, sobretudo em crian 9 as menores, 
pode ser intensa. Os movimentos de abdugao e rotagao interna encontram-se 
limitados. E frequente a contratura em flexao. Atrofia do musculo ipsilateral pode 
estar presente. 


DIAGNOSTICO 

O diagnostico de sinovite transitoria do quadril (STQ) e de exclusao, e o objetivo 
principal da radiografia, entao, e excluir outras condicoes que possam acometer 
a articulacao do quadril. A radiografia simples pode demonstrar uma ampliagao 
do espago articulardevido ao aumento do Ifquido sinovial, com arquitetura ossea 
normal. Estudos demonstram que a ultrassonografia detecta a presenga de derra- 
me no quadril e, quando inexistir, pode-se pensar em outras causas para a dor 
(Fig. 6.4.1). A cintilografia pode se apresentar normal ou demonstrar uma hipo- 
concentragao na cabega femoral ou uma hiperconcentragao na regiao do quadril. 
Nao ha alteragao no hemograma, e a velocidade de hemossedimentagao esta 
normal ou ligeiramente aumentada. A aspiragao daarticulagao do quadril e impor- 
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Figura 6.4.1 

Ultrassonografia demonstrando sinovite transitoria com derrame articular. 



tante para o diagnostico diferencial. O liquido aspirado tem aspecto limpido e 
cultura sempre negativa. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

O diagnostico diferencial mais importante e com a artrite septica. Nessa doenga, 
a dor e mais intensa e ha limitagao maior do movimento do quadril. Algumas 
vezes, os sintomas sao mascarados pelo fato de a crianga ter recebido antibioti- 
coterapia devido a doenga respiratoria previa. A temperatura na artrite septica e 
mais elevada, e e recomendada a aspiragao do quadril. Osteomielite da parte 
superiordo femurou da pelve pode produzirmanifestagoes similares, ate mesmo 
com edema articulare diminuigao moderada do movimento do quadril. A doenga 
de Legg-Calve-Perthes pode se manifestar com sinovite antes das alteragoes 
radiograficas definitivas. Artrite reumatoide e espondiloartropatias soronegativas 
sao outras doengas a serem descartadas, alem de tumores, sobretudo o osteoma 
osteoide. 


EVOLUCAO 

A sinovite transitoria do quadril tem evolugao autolimitada. Os sintomas duram 
em media 10 dias. Estudos ultrassonograficos demonstram derrame persistente 
por uma semana em 58% dos pacientes. Outros autores relataram derrame si- 
novial por ate duas semanas em 73% dos pacientes. Podem ocorrer sequelas 
tardias, como coxa magna, alargamento do colo femoral e artrose precoce. 


TRATAMENTO 


A crianga deve ficar em repouso ate os sinais e sintomas desaparecerem, quando 
entao e liberada para atividades normais. Podem ser administrados analgesicos e 
anti-inflamatorios nao hormonais. Os antibioticos nao devem ser usados. Para 
pacientes com diagnostico incerto, internagao hospitalare frequentemente neces- 
saria. Em casos graves, tragao cutanea pode ser util por poucos dias. Rapido 
desaparecimento da dore normalizagao dos movimentos do quadril sao caracteris- 
ticas da sinovite transitoria (Fig. 6.4.2). 
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Diagnostico 


1 

De certeza Incerto 



Repouso Internagao hospitalar 

Analgesicos Trapao cutanea para casos graves 

Anti-inflamatorios nao hormonais 


Figura 6.4.2 

Fluxograma da sinovite transitoria do quadril. 
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6 MEMBROS INFERIORES 


CAPITULO 6.5 


ARTRITE SEPTICA 
DO QUADRIL NA CRIANQA 


SERGIO ROBERTO CANARIM DANESI 
GIUSEPPE DE LUCA JUNIOR 
GIULIANO MACHADO DANESI 


A artrite septica do quadril (ASQ), ou artrite infecciosa hematogenica aguda, e 
uma das situates mais criticas enfrentadas por pediatras e ortopedistas em emer¬ 
gences hospitalares, unidades de neonatologia e UTIs pediatricas. Essa patologia 
tem porcaracteristica o comprometimento sistemico, apresentando-se na maioria 
das vezes com dor, febre, letargia e impotencia funcional. Em cada faixa etaria 
tem caracteristicas proprias e prognostico variavel de acordo com germe, tempo 
de instituigao do tratamento e defesas organicas do paciente. A ASQ e sempre 
urn desafio diagnostico, ja que o quadril e uma articulagao profunda, com diversos 
pianos musculares que a circundam, dificultando a inspegao e a palpagao. 

Adefinigao de ASQe inflamagao associadaa infecgao que envolve aarticulagao 
sinovial do quadril. Em especial nessa regiao, a localizagao dafise e intra-articular, 
assim, o diagnostico diferencial com osteomielite do femur proximal - concomi- 
tante ou isolada - jamais deve ser esquecido. Essa diferenciagao e um grande 
desafio e nem sempre e possivel. 

A destruigao cartilaginea que ocorre devido a agao de enzimas (proteases, 
peptidases, colagenases, entre outras) liberadas por leucocitos, celulas sinoviais 
e condrocitos, degrada precocemente os glicosaminoglicanos e tardiamente o 
colageno, culminando em dano articular mesmo apos a remogao dos microrga- 
nismos. 

Desse modo, a ASQ deve ser diagnosticada de forma precoce e tratada em 
caraterde urgencia. 


EPIDEMIOLOGIA 

A faixa etaria de maior incidencia em criangas e de 1 a 5 anos. E monoarticular 
em aproximadamente 94% dos casos. A artrite septica do quadril corresponde a 
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41 % dos casos de artrite septica na crianga. O Staphylococcus aureus e o patogeno 
encontrado com maior frequencia. Nos neonatos, encontram-se Streptococcus 
do grupo B e gram-negativos; em pacientes com doenga falciforme, Salmonella. 
As infecQoes por Haemophilosinfluenzadimmunam apos a implantagao da vacina- 
gao de rotina. 


DIAGNOSTIC!) 

O diagnostico e clinico, realizado por anamnese e exame fisico. Exames labora- 
toriais e de imagem tern caratercomplementar, nao devendo retardaro tratamento 
definitivo. 

Dore o sintoma mais frequente, a qual piora com mobilizagao articular, que 
esta limitada, sendo associada a febre alta (>38,5° C). Membra inferior em po- 
sigao antalgica (rotacao externa, abdugao e flexao), pseudoparalisia ou em des- 
carga, alem de claudicagao, costumam estar presentes. Em neonatos, e frequente 
irritabilidade. 

E importante, para confirmagao diagnostica e tratamento adequado, a coleta 
de material - aspirado - para identificagao do germe antes do inlcio da terapeu- 
tica com antibioticos. Infelizmente, isso nem sempre acontece ou e possivel. 

Uma vez confirmada a suspeita, e mandatoria a pungao articular sob controle 
radioscopico ou ecografico paracorreto posicionamento intra-articular. Essa pode 
serrealizada por via medial, anterior ou lateral. 

O diagnostico diferencial mais frequente ecom a sinovite transitoria do quadril. 
Esta tern curso clinico autolimitado, e seu tratamento e nao invasivo. Para essa 
diferenciagao, os criterios de Kocher (Tab. 6.5.1) 1 e urn algoritmo (Tab. 6.5.2) 
podem ser utilizados. Hemograma, proteina C-reativa (PCR), velocidade de sedi- 
mentagao globular (VSG), hemocultura e exame radiografico de bacia anteropos¬ 
terior devem serobtidos nachegadado paciente. Exames de imagem (ecografia, 


Tabela 6.5.1 

CRITERIOS DE KOCHER 

Temperatura 

> 38° 

Historia de deambulagao 

Nao consegue apoiar membro afetado 

Leucograma 

> 12.000 cels/mL 

VSG 

> 40 mm/hora 

Fonte: Adaptada de Morrissy e Weinstein. 1 
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Tabela 6.5.2 

ALGORITMO DE PROBABILIDADE DE ARTRITE SEPTICA 


Febre 

Sem 

apoio 

VSG 

> 40 mm/h 

Leucograma 
> 12.000/mm 3 

Probabilidade 

ASQ 

Distribuigao 

ASQ (populagao) 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

99,8% 

91,8% 

Sim 

Sim 

Sim 

Nao 

97,3% 

83,3% 

Sim 

Sim 

Nao 

Sim 

95,2% 

71,7% 

Sim 

Sim 

Nao 

Nao 

57,8% 

38,0% 

Sim 

Nao 

Sim 

Sim 

95,5% 

65,7% 

Sim 

Nao 

Sim 

Nao 

62,2% 

31,7% 

Sim 

Nao 

Nao 

Sim 

44,8% 

30,0% 

Sim 

Nao 

Nao 

Nao 

5,3% 

9,4% 

Nao 

Sim 

Sim 

Sim 

93,0% 

72,2% 

Nao 

Sim 

Sim 

Nao 

48,0% 

38,6% 

Nao 

Sim 

Nao 

Sim 

33,8% 

36,8% 

Nao 

Sim 

Nao 

Nao 

3,4% 

12,3% 

Nao 

Nao 

Sim 

Sim 

35,3% 

30,5% 

Nao 

Nao 

Sim 

Nao 

3,7% 

9,6% 

Nao 

Nao 

Nao 

Sim 

2,1% 

9,0% 

Nao 

Nao 

Nao 

Nao 

1 em 700 

2,3% 


tomografia computadorizada, ressonancia magnetica e cintilografia ossea) tem 
aplicabilidade diminuida nessa patologia. 

Exame do h'quido sinovial - aspirado. Na ASQ tem as seguintes caracteristicas: 2 
I Contagem de leucocitos maior que 50.000 cels/mL 
I Presenga de mais de 75% de polimorfonucleares 
I Glicose 50% ou menor que a serica 
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I Gram-positivo em 60 a 70% 

I Proteinas aumentadas 

Culturais. A hemocultura possui indice de falso-negativo de 50%, mas deve 
sempre sersolicitada. Os resultados culturais do liquido sinovial nao devem atrasar 
o tratamento empirico imediato, conforme epidemiologia etaria, devendo servir 
de guia para mudanga se houver identificagao do germe. 

Exames de imagem. Principals alteragoes: 

I Radiografia: exame util no alargamento do espago articulare edema de partes 
moles. 

I Ecografia: exame util na identificagao de derrame articular no quadril, de 
qualquer causa. Auxilia tambem na pungao diagnostica. Limitagao: examina- 
dor-dependente. 

I Ressonancia magnetica: exame util apenas na identificagao de osteomielite 
do femur proximal concomitante. 

I Cintilografia ossea: exame util se houver suspeita de foco primario oculto. A 
hipercaptagao nao diferencia a localizagao do processo infeccioso entre femur, 
acetabulo ou espago articular. Alterado na presenga de qualquer processo 
inflamatorio, por exemplo, sinovite transitoria. Indiferente em relagao aos 
radiofarmacos (Tecnecio-99m, Galio-67 e Indio-111). 

A cintilografia com Galio nao apresenta vantagem diagnostica em relagao a 
outros radiofarmacos, alem de infligir radiagao aumentada ao paciente. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

I Osteomielite 

I Sinovite transitoria do quadril 
I Artrite reativa 
I Artrite reumatoide juvenil 
I Artrite gonococica 
I Febre reumatica 
I Necrose avascular 
I Doenga de Legg-Calve-Perthes 
I Epifisiolise proximal do femur 
I Purpura de Henoch-Schonlein 
I Trauma 
I Neoplasia 
I Doenga de Lyme 


SITUAQAO ESPECIAL 

Neonato: crianga de 0 (zero) a 8 (oito) semanas de idade. O sistema imune e 
imaturo e torna o neonato mais suscetivel a germes menos virulentos e a uma 
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resposta imune diminuida. Alem disso, ha uma anatomia particular que o difere 
das criangas maiores. Em prematuros, frequentemente em monitoragao invasiva 
nas UTIs, S. aureus ou gram-negativos sao comuns, e, em 40%, a localizagao da 
infecgao e multipla. Ja nos a termo em amamentagao e com desenvolvimento 
normal, ela costuma se manifestar entre 2 e 4 semanas, sendo mais incidente o 
Streptococcus do grupo B. Sempre que houverdiagnostico de ASQ, e imperativo 
buscar osteomielite nas metafises adjacentes e realizar pum;ao aspirativa para 
confirmagao diagnostica. 


TRATAMENTO 

O tratamento da artrite septica e cirurgico, sendo absolutamente necessarios 
debridamento e lavagem local a fim de parar a lesao litica estabelecida com o 
inlcio do processo infeccioso. 

O uso de antibioticos devera iniciar de forma empirica, conforme epidemio- 
logia; apos, deve seguir resultado de antibiograma (Tabs. 6.5.3 e 6.5.4). 


Tabela 6.5.3 

ORGANISMOS POR PREVALENCE 

Fator clfnico 

Organismo 

Idade 


Neonato 

Staphylococcus aureus 

< 2 anos 

Haemophilus influenza, S. aureus 

> 2 anos 

S. aureus 

Adulto jovem (saudavel, 
sexualmente ativo) 

Neisseria gonorrhoeae 

Anormalidade estrutural 


Aspiragao ou injegao 

S. aureus 

Trauma 

Bacilos gram-negativos, anaerobios, 5. aureus 

Lupus eritematoso 
sistemico, anemia falciforme 

Salmonella sp. 

Hemofilia 

S. aureus (50%), Streptococcus, 
bacilos gram-negativos 

Imunossupressao 

5. aureus, Mycobacterium sp., fungos 
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Tabela 6.5.4 

ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA CONFORME SUBGRUPOS 


Subgrupo 

Patogeno 

Antibiotico 

Posologia 

Doses/dia 

Neonatos 

S. aureus 

Oxacilina 

50-200 mg/ kg/di a 

4 


Enterobactere 

gram-negativos 

Cefotaxime 

ou 

150 mg/kg/dia 

3 


e Streptococcus 
do grupo B 

Gentamicina 

7,5 mg/kg/dia 

3 

Crianga 

5. aureus 

Oxacilina 

200-400 mg/kg/dia 

4 

< 5 anos 


H. influenza do 
tipo B 

Cefuroxime 

150 mg/kg/dia 

3 


Streptococcus 

Cefuroxime 

150 mg/kg/dia 

3 

Crianga 

S. aureus 

Oxacilina 

200-400 mg/kg/dia 

4 

> 5 anos 


Streptococcus 

Cefuroxime 

150 mg/kg/dia 

3 


O tratamento cirurgico, em nosso servigo, e realizado pela via anterior para 
evitar lesao vascular da cabeqa femoral. Outras opqoes sao: posterior (Ober), 
lateral e medial (Ludloff). De qualquer forma, deve-se sempre inspecionara me- 
tafise proximal do femura procura de sinais de osteomielite. Depois, lavarexaus- 
tivamente com solugao fisiologica, alem de manter drenagem em "porto-vac" 
com saida posterolateral e imobilizagao gessada ou traqao (cutanea ou esquele- 
/ tica), para reduziro risco de complicates. 


CQMPUCACOES E SEQUELAS 

Os principals fa tores isolados para complicates sao o retardo de tratamento por 
mais de 3 a 4dias do micro dos sintomas e a presengade osteomielite concomitante 
do femur proximal, os quais aumentam a propensao da sepse. 

Sequelas 

I Destruigao parcial ou completa da fise femoral proximal 
I Osteonecrose da cabega femoral 
I Supercrescimento trocanterico 
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I Pseudoartrose do colo femoral 
I Dissolugao completa de colo e cabega femorais 
I Discrepancia progressiva no comprimento dos membros inferiores 
I Alinhamento em varo ou valgo da cabega femoral 
I Instabilidade da articulagao do quadril 
I Luxagao do quadril 
I Anquilose do quadril 
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CAPITULO 6.6 


OSTEONECROSE DA 
CABEQA FEMORAL 

JULIO CESAR PALACIO VILLEGAS 


A osteonecrose da cabeca femoral, tambem conhecida como necrose avascular, 
necrose assepticaou necrose isquemica, ocorre mais frequentemente em pacientes 
entre 30 e 50 anos de idade e do sexo masculino. Essa patologia faz referenda a 
um processo que conduz a morte dos constituintes da medula ossea (osteocitos, 
medula gordurosa e hematopoietica) por falta temporaria ou permanente de 
irrigagao sangulnea ao osso, a partirde eventos traumaticos ou nao traumaticos, 
E um quadra progressivo que costuma resultarnadestruiqao mecanicadaarticula- 
gao, sendo responsavel por uma porcentagem significativa das artroplastias do 
quadril realizadas a cada ano. 

A osteonecrose traumaticaocoue depois de fraturas do colo femoral ou luxa- 
qoes traumaticas do quadril devido a interrupgao do fluxo sangulneo da cabega 
femoral de forma temporaria ou permanente. A literatura mostra uma prevalencia 
de necrose para luxaqoes traumaticas entre 10 e 25%, e um fator importante 
para que isso acontega e o tempo transcorrido entre a luxacao e sua redugao, a 
ponto de, se a redugao for retardada em mais de 12 horas, a incidencia dobrar. A 
prevalencia de osteonecrose em fraturas deslocadas do colo femoral esta entre 
15 e 50%, conforme a literatura, dependendo do tipo da fratura, do tempo 
transcorrido para sua redugao e da qualidade anatomica da redugao. 

Existem fatores de risco desencadeantes da osteonecrose nao traumatica. 
Esses fatores sao: consumo excessivo de esteroides, doenga de Gaucher, HIV 
consumo excessivo de alcool e tabaco, disturbios hematopoieticos como a anemia 
de celulas falciformes, anemia aplasica, lupus eritematoso sistemico, tratamentos 
de radio e quimioterapia, insuficiencia renal cronica e hemodialise, transplante 
de orgaos, pancreatite, polimorfismo genetico enzimatico, gravidez, dislipidemias, 
lipodistrofias, uso de medicamentos antirretrovirais e descompressao inadequada 
nos mergulhadores em aguas profundas. 

Cerca de 20% das osteonecroses da cabega femoral sao idiopaticas e com 
maior incidencia no paciente idoso. 
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FISIOPATOLOGIA 

Os estudos recentes sobre a fisiopatologia da osteonecrose da cabeca femoral 
foram baseados na microcirculagao, ja que ela e muito vulneravel as mudangas 
isquemicas tanto portrombos intravasculares como pela compressao extravascular. 

Hoje e aceita a seguinte sequencia (Fig. 6.6.1) como fisiopatologia da osteo¬ 
necrose em que a oclusao vasculare a isquemia sao os fatores desencadeantes. 
A oclusao pode ocorrer a partir de uma fratura ou luxagao, por trombos ou 
embolos gordurosos intravasculares ou por compressao extravascular devido ao 
aumento da pressao intraossea, diminuindo, assim, o fluxo sanguineo e levando 
a isquemia e subsequente necrose dos osteocitos. Apos 12 horas de isquemia, 
ocorre a necrose dos osteocitos, precedida pela necrose das celulas adiposas e da 
medula ossea hematopoietica. A presenga do osso necrotico induz urn processo 
reparativo durante o qual a reabsorgao ossea excede sua produgao, causando 
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Figura 6.6.1 

Fisiopatologia da osteonecrose que unifica varias hipoteses. 




uma perda da integridade estrutural das trabeculas subcondrais e, eventualmente, 
o colapso subcondral da cabega femoral. Depois do colapso, a deterioracao da 
articulagao ocorre de forma progressiva, levando a artrose degenerativa. 

A fisiopatologia na osteonecrose nao traumatica e/ou idiopatica continua sen- 
do motivo de discussao, mas e provavel que o evento fisiopatologico comum 
seja a coagulagao intravascular e a trombose da microcirculagao. Outra causa e 
a morte direta dos osteocitos, secundaria a radioterapia e a quimioterapia. 


DIAGNOSTICO, CLASS1FICACA0 E ESTADIAMENTO 

O diagnostico na fase inicial da doenga inclui urn alto grau de suspeita, sobretudo 
nos pacientes com algum dos fatores de risco ja citados. O diagnostico precoce 
e fundamental. O resultado a longo prazo e diretamente proporcional ao dano 
existente no momenta do inicio do tratamento. Portanto, quanto mais precoce 
forem o diagnostico e o tratamento, melhor sera o resultado final. 

Parafazer urn diagnostico correto, e muito importante uma boa historia clinica, 
buscando fatores de risco existentes, antecedentes de fraturas, traumas esportivos, 
hobbies , luxagoes, sintomas do paciente, somados a um exame fisico bem feito, 
e complementando com estudos de imagem. 

A presenga de osteonecrose pode variardesde uma forma assintomatica ate 
uma de grande limitagao e dor. Na fase aguda, o sintoma principal e a dor do tipo 
inflamataria, e, nas fases tardias, apresentam-se os sintomas caracteristicos da 
artrose, com dore manifestagoes mecanicas. 

A osteonecrose sintomatica manifesta-se com uma dor profunda na regiao 
inguinal em forma de C (sinal do C positivo), com irradiagao para a regiao glutea 
ou o joelho. A dor pode ser continua ou intermitente, de comego insidioso ou 
agudo. Pode existir claudicacao, que geralmente se torna permanente com a 
progressao da doenga. A doraumenta depois de atividades que exijam o suporte 
do peso corporal sobre o quadril afetado e, em fases mais avangadas, pode ocorrer 
mesmo em repouso. Ao exame fisico, pode-se notarmarchaantalgicae diminuigao 
do arco de movimento tanto ativo como passivo da articulagao do quadril. Na 
fase inicial, esta comprometida a rotagao interna do quadril. Podem aparecer 
ressaltos nas fases tardias quando ja ocorre colapso articular ou a presenga de 
um fragmento de cartilagem intra-articular. 

Diante de suspeita de osteonecrose, estudos de imagem sao fundamentals 
para a realizagao de um diagnostico definitivo, convertendo-se, por isso, em um 
pilar tanto para o diagnostico como para o prognostico da doenga. 

A radiografia simples (raio X) da bacia com os quadris segue sendo o primeiro 
passo na avaliagao diagnostica de um quadril doloroso. As radiografias basicas sao a 
AP centrada no pubis com rotagao interna de 15° dos membros inferiores, em posi- 
gaode ra, e mais duas incidencias dos quadris que sao ofalso perfile o perfil perfeito. 
As lesoes osseas aparecem tardiamente no raio X, muitos meses depois do inicio da 
doenga. Aalteragao radiologicamais frequenteeo sinal da meia-lua, que e amanifes- 
tagao do colapso subcondral da area necrotica. Tambem podem ser encontrados, 
nas fases mais tardias, cistos subcondrais e/ou esclerose no femur e no acetabulo. 
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Sabendo que a radiografia simples e de pouca ajuda nos estagios iniciais, 
diante da menor suspeita de osteonecrose deve ser solicitada uma ressonancia 
magnetica nuclear (RAAN). 

A RMN e o padrao-ouro para o diagnostico da osteonecrose da cabega fe¬ 
moral. Tem uma sensibilidade e especificidade de 99%. Com a RAAN e possivel 
fazer o diagnostico em fases bem iniciais, quando os sintomas ainda nao estao 
muito evidentes, permitindo, assim, o inicio de urn tratamento adequado e 
precoce, com consequentes beneficios para o prognostico. 

A gamagrafia ossea era um metodo usado no passado para o diagnostico da 
osteonecrose, mas hoje nao e recomendado porque foi demonstrada uma taxa 
muito alta de falso-negativos, chegando a a 45%. 

Os estudos de imagem perm item, alem do diagnostico, a classificagao, o es- 
tadiamento e a medida da area afetada da cabega femoral, possibilitando definir 
o tipo de tratamento e o prognostico. 

AAultiplos sistemas de classificagao foram descritos, com diferentes nlveis de 
complexidade. O de Arlete Ficate um dos mais antigos e mais simples, incluindo 
quatro estagios baseados nas alteragoes radiograficas. E facil de aplicar, mas tem 
o inconveniente de nao refletiro verdadeiro grau de comprometimento da cabega 
femoral em cada estagio (Fig. 6.6.2 e Quadra 6.6.1). 

Outras classificagoes sao a de Marcus e colaboradores, a da Universidade da 
Pensilvania ou de Steinberg, a da Associagao para Investigagao da Circulagao 
Ossea (ARCO), a do Comite Japones para a Investigagao da Osteonecrose, e a 
de Sugano, que e baseada na RMN. 

Osistemada Universidade da Pensilvania tem a vantagem de incluiros achados 
da RMN. Nesse sistema, a extensao da lesao na cabeca femoral classifica com A 
se o dano for menor que 15%, B se estiver entre 15 e 30% e C quando for maior 
que 30% (Quadra 6.6.2). 

Determinaro tamanho e a localizagao da lesao nacabega femoral e importante 
para definiro prognostico e o tratamento. Considera-se que comprometimentos 


Quadro 6.6.1 

CLASSIFICA(JAO DE ARLET E FICAT 

Estadio Achados radiologicos 

I Nenhum 

II Esclerose difusa e cistos subcondriais 

III Colapso subcondrial (sinal da meia-lua) 

IV Colapso da cabega femoral. Comprometimento do acetabulo. 
Destruicao da articulagao (artrose) 
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Estadio II de Arlet e Ficat 


Figura 6.6.2 

Classificagao de Arlet e Ficat. 


menores que 15% da cabega femoral sejam pequenos, e os maiores que 30%, 
grandes. As lesoes localizadas na parede lateral da cabega progridem com mais ^ 
frequencia que as localizadas na porgao medial. 

Kerboul e colaboradores definiram urn sistema para determinaro tamanho 
da lesao somando os angulos do segmento necrotico no raio X em AP e perfil e 
definiram que as somas menores que 160° sao pequenas, entre 160 e 200° sao 
medias e maiores que 200 sao grandes (Fig. 6.6.3). 


TRATAMENT0 

Otratamento da osteonecrose da cabega femoral parte de um diagnostico correto, 
uma boaclassificagao e um bom estadiamento que permitam definirqual a melhor 
conduta e o prognostico. 
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Quadro 6.6.2 

CLASSIFICAgAO DA UNIVERSIDADE DA PENSILVANIA, OU DE STEINBERG 

Estadio 

Criterios (achados em estudos de imagem) 

0 

Radiografias, gamografia ossea e ressonancia magnetica normais 

1 Radiografia normal com RAAN e/ou gamografia osseas anormais 

A: Leve (alteragao da cabega < 15%) 

B: Moderado (alteragao da cabega entre 15 e 30%) 

C: Grave (alteragao da cabega > 30%) 

ii 

Todos os estudos com alteragao. Presenga de cistos e esclerose na 
cabega 

A: Leve (alteragao da cabega < 15%) 

B: Moderado (alteragao da cabega entre 15 e 30%) 

C: Grave (alteragao da cabega > 30%) 

in 

Colapso subcondral sem aplanamento (sinal da meia-lua) 

A: Leve (< 15% da superffcie articular) 

B: Moderado (15 a 30% da superffcie articular) 

C: Grave (> 30% da superffcie articular) 

IV 

Aplanamento da cabega femoral 

A: Leve (< 15% da superffcie articular e depressao < 2 mm) 

B: Moderado (15 a 30% da superffcie articular e depressao de 2 a 4 mm) 

C: Grave (> 30% da superffcie articular e depressao > 4 mm) 

V 

Redugao do espago articular e alteragoes ao nfvel do acetabulo 

VI 

Alteragoes degenerativas avangadas 




70 °+ 60 ° = 130 ° 
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Figura 6.6.3 

Sistema de Kerboul de medigao do comprometimento da cabega. 
















Os objetivos do tratamento dependem do estadio e do comprometimento da 
cabeca femoral. Para estadios iniciais com pequenas lesoes, os objetivos sao deter 
a progressao da doenga e salvar a cabega femoral, evitando seu colapso. Para 
estadios tardios e grande comprometimento da cabega, nao ha razao para grandes 
esforgos a fim de preserva-la, ja que os melhores resultados a longo prazo serao 
obtidos pela artroplastia do quadril. 

Para definiro melhor tratamento, deve-se considerar: 

I O estadio da doenga 

I A idade do paciente 

I O tamanho da lesao (angulo de Kerboul) 

I A qualidade do osso 
I A localizagao da lesao na cabeca femoral 
I O comprometimento do acetabulo 

Os melhores resultados ocorrem quando o tratamento inicia nos estadios 
precoces, antes do colapso da cabega femoral. Poderaserconservadorou cirurgico. 

O tratamento conservador inclui a retirada da carga da extremidade afetada, 
a oxigenagao hiperbarica e o tratamento medicamentoso com anti-inflamatorios ^ 
nao esteroides, analgesicos, anti-hipertensivos, hipolipemiantes, fibrinoliticos e 
agentes vasoativos. Esse tratamento tem indicagao apenas nos estadios iniciais 
Steinberg 0 on Ficat I, para pacientes com contraindicagao de cirurgia e naqueles 
em fase terminal com expectativa de vida curta. Seus resultados costumam ser 
muito pobres com parados aos do tratamento cirurgico, com progressao da lesao 
em 80% dos casos. Portanto, ambos devem estar associados para aumentaras 
possibilidades de exito. 

O tratamento cirurgico indicado nas fases iniciais, estadios menores que II de 
Ficat e Steinberg e a CORE, descompressao do quadril com perfuraQao da cabeca 
femoral (uma ou mais) ate o local da lesao e retirada do material necrotico. Esse 
procedimento tambem e recomendado em pacientes com menos de 50 anos nos 
estadios III B de Steinberg. Seu objetivo e diminuir a pressao intraossea, restaurar 
o fluxo vasculare aliviar a dor no quadril e e considerado padrao-ouro no trata¬ 
mento da osteonecrose nesses estadios. A descompressao, podem serassociados 
autoenxerto nao vascularizado; aloenxerto ou matriz ossea desmineralizada com 
a finalidade de aumentar o suporte estrutural, tratando de evitar o colapso e 
trazersuporte para a reparagao e remodelacao do osso subcondral; e autoenxerto 
vascularizado da fibula ou da crista iliaca para suporte estrutural e estimulo a 
vascularizagao ossea. Os resultados obtidos sao muito variaveis na literatura, 
mas sem duvida sao melhores do que os do tratamento conservador. 

Nos estadios tardios, Ficat e Steinberg maiores que III ou com lesoes maiores a 
200° de Kerboul, a melhor opgao e a artroplastia articular de algum tipo (recupe- 
racao da superficie, substituicao bipolar se o acetabulo estiverem boas condiQoes 
ou substituigao total do quadril), conforme o criterio e a experiencia do cirurgiao. 

As osteotomias rotacionais transtrocantericas e intertrocantericas, varizantes 
ou valgizantes, sao outra alternativa para pacientes em estadios tardios, em espe¬ 
cial jovens; porem, nao sao amplamente aceitas como metodo de tratamento. 
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Entre as mais conhecidas estao a osteotomia transtrocanterica de Sugioka 
(anterior) e a Kempt (posterior) e as intertrocantericas, associando-lhes extensao 
ou flexao conforme a localizagao da lesao. O bom resultado das osteotomias 
intertrocantericas depende do cirurgiao, e os bons resultados obtidos pelos autores 
nao puderam ser reproduzidos de forma universal. Com o avango da artroplastia 
de quadril, as osteotomias deixaram de ser usadas. 

Outra tecnicae descrita por Merle d'Aubigne (trap door grafting ), consistindo 
na luxagao do quadril e curetagem do segmento necrotico, com enxerto de osso 
esponjoso do iliaco atraves de uma janela aberta na cabega femoral. Na Tabela 
6.6.1, encontra-se uma recomendagao para o manejo, dependendo do estadio 
da doenga e do tamanho da lesao segundo Kerboul. 

A osteonecrose continua a ser uma patologia de dificil tratamento por falta 
de maiorconhecimento desuaetiologiae fisiopatologia. Alem disso, afeta pessoas 
jovens nos periodos mais produtivos e ativos da vida, fazendocom que as decisoes 
sobre o tratamento nao sejam faceis. As multiplas tecnicas de tratamento de- 
mostram a falta de consenso em tratarcom exito esses pacientes. 


Tabela 6.6.1 

RECOMENDAQAO DE AAANEJO CIRURGICO DA OSTEONECROSE 

SEGUNDO O ESTADIO E O COMPROMETIMENTO DA CABEQA 

Kerboul 

< 160° 

160 a 200° 

> 201° 

Estadio 1 

CORE 

CORE 

CORE 

Estadio II 

CORE 

CORE + enxerto 
ou artroplastia 

CORE + enxerto 
ou artroplastia 

Estadio III 

CORE + 

Trap door ou 

Artroplastia 


enxerto osseo 

artroplastia 


Estadio IV 

Artroplastia 

Artroplastia 

Artroplastia 


de quadril 

de quadril 

de quadril 

Estadio VI 

Artroplastia 

Artroplastia 

Artroplastia 


de quadril 

de quadril 

de quadril 
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TROCANTERICA 
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A bursite trocanterica e caracterizada pela presenga de dorcronica e intermitente 
localizada na regiao lateral do quadril e exacerbada pela palpagao do grande 
trocanter e por movimentos como a rotacao externa e a abdugao. 

O termo bursite sugere que a inflamagao da bolsa (anteriormente bursa) seja a 
principal responsavel pelos sintomas. No entanto, estudos recentes utilizando exa- 
mes de imagem como a ultrassonografia e a ressonancia magnetica, alem de acha- 
dos histologicos, refutam essaafirmagao ao comprovarem que a maioriados pacien- 
tes apresenta de fato anormalidades nos tendoes dos musculos gluteo medio e 
minimo, com poucas evidencias da presenga de bursite propriamente dita. 

Dessa forma, o termo smdrome dolorosa do grande trocanter {SDQ1) vem 
sendo cada vez mais utilizado porcaracterizar melhoressacondigao, englobando 
os casos de bursite trocanterica e as patologias dos tendoes dos gluteos medio e 
minimo. 


ANATOMIA 

Bolsas sao pequenas estruturas cheias de liquido localizadas em pontos nos quais 
musculos ou tendoes deslizam sobre uma saliencia ossea. Sua principal fungao e 
reduzir o atrito entre as duas superficies durante o movimento. 

O conhecimento da morfologia das bolsas na regiao do grande trocanter e 
essencial para o entendimento da fisiopatologia da dor lateral do quadril, para a 
correta interpretagao de exames de imagem e para uma maior precisao de trata- 
mentos, como a infiltragao com corticosteroides e anestesicos. 

A regiao do quadril possui aproximadamente 14 a 21 bolsas. Existem pelo 
menos duas localizadas nas insergoes de cada urn dos tendoes gluteos, sendo a 
do subgluteo maximo profundo, conhecida como bolsa trocanterica, a mais fre- 





BURSITE TROCANTERICA 


quentemente acometida. Ela esta localizada em regiao profunda em relagao as 
fibras convergentes do tensorda fascia lata e do gluteo maximo que se agrupam 
para formar o trato iliotibial. 

A bolsa do subgluteo medio localiza-se entre o tendao do gluteo medio e a 
parte anterossuperior do grande trocanter, enquanto a do subgluteo minimo se 
encontra entre o tendao do gluteo minimo e a parte anteromedial do grande 
trocanter. 


EPIDEMIOLOGIA 

A incidencia anual da SDGTe de 1,8 pacientes por mil. Pode ocorrer em qualquer 
idade, sendo mais comum entre a quarta e a sexta decadas. E mais prevalente 
em mulheres (3 ou 4:1), acometendo tanto individuos ativos como sedentarios. 

Estudo multicentrico recente encontrou uma prevalencia de SDGT de 17,6%, 
sendo maior em mulheres, pacientes com dor lorn bar baixa, osteoartrose, dor no 
trato iliotibial e obesidade. Muitas das condigoes que predispoem a ocorrencia 
dessa condigao tambem fazem parte do seu diagnostico diferencial, o que pode 
dificultar ainda mais o manejo desses pacientes. 


FATORES DE RISCO 

Muitos fatores de risco estao associados a SDGT: 

I Idade 
I Sexo feminino 
I Dor no trato iliotibial ipsilateral 
I Gonartrose 
I Obesidade 
I Dor lombar baixa 


FISIOPATOLOGIA 

As relagoes anatomicas entre as bolsas, os musculos abdutores e rotadores ex- 
ternos, o grande trocanter e o trato iliotibial podem predispor essa regiao a irri- 
tagoes biomecanicas. 

A prevalencia em mulheres pode seratribuida a alteracoes biomecanicas as- 
sociadas a tamanho, formato e orientagao da pelve e sua relagao com o trato 
iliotibial. 

A inflamagao verdadeira da bolsa, ou seja, a bursite trocanterica, pode resultar 
de (1) trauma agudo, geralmente quedas sobre o grande trocanter, (2) micro¬ 
traumas cronicos, relacionados a contragao repetida do gluteo medio e/ou do 
trato iliotibial durante corridas e caminhadas e (3) alteracoes biomecanicas, como 
a dismetria dos membros inferiores. 
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A inflamagao e as rupturas dos musculos gluteo medio e ininimo ou de suas 
insergoes tendlneas pela tensao imposta pelo trato iliotibial e/ou por trauma 
friccional por uso excessivo tambem podem resultarem SDGT. 


QUADRO CUNICO 

Varias patologias sao responsaveis e se manifestam por dor no quadril. Dor na 
regiao lateral do quadril geralmente esta associada a sindrome dolorosa do gran¬ 
de trocanter, sindrome do trato iliotibial, meralgia parestetica, coxartrose e pato¬ 
logias da coluna lombar. 

O quadra clinico da SDGTcaracteriza-se pela presenca de dorcronica e inter- 
mitente na regiao lateral do quadril e/ou do gluteo exacerbada ao deitarsobre o 
lado afetado, por ortostatismo prolongado, ao levantar, ao sentarcom a perna 
afetada cruzada, ao subirou descer escadas, entre outros movimentos. 

O exame flsico apresenta dor a palpagao da area posterolateral do grande 
trocanter, em geral na altura da insergao do tendao do gluteo medio. A dor pode 
ser reproduzida pormeio de abdugao e rotagao externa, eventualmente rotagao 
interna, e, ao contrario das patologias intra-articulares, os sintomas nao sao re- A 
produzidos com a flexo-extensao do quadril. 

Os testes mais comuns para avaliagao dos pacientes com dor lateral no quadril 
sao descritos na Tabela 6.7.1. 


Tabela 6.7.1 

RELAQAO DOS TESTES AAAIS IMPORTANTES PARA O DIAGNOSTICO 

DAS PATOLOGIAS RELACIONADAS A DOR LATERAL DO QUADRIL 

Teste 

Observagao 

Abdugao ativa contra 
resistencia 

Paciente em decubito dorsal e quadril em 45° de 
abdugao. Dor lateral no quadril ao realizar abdugao 
ativa contra resistencia e indicativa de SDGT. 

Rotagao interna 
contra resistencia 

Paciente em decubito dorsal, quadril flexionado 
em 45° e maxima rotagao externa. Dor lateral no 
quadril ao realizar rotagao interna contra 
resistencia e indicativa de SDGT. 

Teste de Ober (teste 
para avaliagao da 
contratura do trato 
iliotibial) 

Paciente em decubito lateral, com o joelho e o 
quadril estendidos. Realiza-se abdugao do quadril. 

Ao ser tentada a adugao, se o quadril permanecer 
abduzido, o teste e positivo. 


(Continua) 
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Tabela 6.7.1 (continuaqao) 

RELAgAO DOS TESTES AMIS IAAPORTANTES PARA O DIAGNOSTICO 

DAS PATOLOGIAS RELACIONADAS A DOR LATERAL DO QUADRIL 

Teste 

Observagao 

Teste de Trendelenburg 
(teste para avaliaqao 
da funqao do gluteo 
medio) 

Examinador posicionado atras do paciente. 

Paciente flexiona um dos joelhos deixando o quadril 
em extensao. Se houver insuficiencia do gluteo 
medio contralateral, observa-se queda da crista 
ilfaca. 

Patrick Fabere (teste 
para avalia^ao 
sacroih'aca contralateral) 

Paciente em decubito dorsal. Realiza-se flexao, 
abduqao, rotaqao externa e extensao. 

Teste de Thomas 
(teste para avaliaqao da 
contratura do reto 
femoral) 

Paciente e colocado em decubito dorsal e 
realiza-se a flexao maxima dos quadris; com isso, 
desfaz-se a inclinaqao pelvica e a lordose lombar 
que normalmente acabam por mascarar essas 
contraturas em flexao. Em seguida, mantem-se 
um quadril fletido e estende-se aquele que se 
deseja testar: quando ha contratura em 
flexao, o quadril nao estende por completo. 

Elevaqao da perna 
retificada 

Paciente em decubito dorsal. Tensao do nervo 
isquiatico em geral ocorre entre 35 e 70°, 
indicativa de radiculopatia lombar. 


I EXAMES DE IMAGEM 

" O diagnostico de SDGTe predominantemente cllnico. As radiografias nao confir- 
mam o diagnostico, mas podem dar indlcios da presenca de outras patologias, 
como osteoartrose. Jaecografia e ressonancia magnetica auxiliam no diagnostico 
diferencial e podem confirmara presengade bursite e/ou tendinopatias dos gluteos 
(Figs. 6.7.1 a 6.7.3). 


TRATAMENTO 

A maioria e de casos autolimitados que tendem a melhorarcom tratamento con- 
servador. Inicialmente sao utilizados anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs), 
gelo, repouso relativo e fisioterapia, apresentando excelentes resultados. 
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Figura 6.7.1 

Ressonancia magnetica dos quadris (piano coronal) mostrando 
bursite e tendinopatia do gluteo medio a esquerda). 



Figura 6.7.2 

Ressonancia magnetica do quadril esquerdo (piano sagital) 
confirmando a presenga de bursite e tendinopatia do gluteo medio. 



r 


Figura 6.7.3 

Ressonancia magnetica dos quadris (piano coronal), 
com bursite trocanterica a esquerda, isolada. 
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O programa de fisioterapia deve enfatizarexercicios de alongamento do trato 
iliotibial e do tensorda fascia lata e o reforgo dos abdutores do quadril, principal- 
mente o gluteo medio. 

Quando esses metodos nao apresentam bons resultados podem ser realizadas 
infiltragoes de corticosteroides e anestesicos. Esse metodo e uma opgao importante 
para o tratamento desses pacientes, com respostas a longo prazo variando de 60 
a 100% de bons resultados. Alguns autores sugerem que a infiltragao deveria ser 
realizada com controle fluoroscopico, sobretudo em pacientes obesos, com historia 
de trauma, cirurgia previa, ou se infiltragoes de repetigao forem necessarias, A 
infiltragao pode ser repetida em 4 a 6 semanas. 

Terapia porondas de choque e urn metodo bastante difundido para o trata¬ 
mento dos casos cronicos de bursite trocanterica. 

Nos pacientes que nao melhoram com o tratamento conservador, e indicado 
o tratamento cirurgico. Este pode ser realizado pormeio de bursectomia aberta, 
osteotomias redutoras do grande trocantere mais comumente mediante bursec¬ 
tomia e/ou liberagao do trato iliotibial por artroscopia (Fig. 6.7.4). 

A artroscopia do quadril tern evoluido de forma significativa nos ultimos anos 
para o tratamento das lesoes extra-articulares do quadril, como a bursite trocan¬ 
terica. Diversos estudos tern demonstrado bons a excelentes resultados com esse 
metodo de tratamento. 



Figura 6.7.4 

Artroscopia do quadril para tratamento de bursite trocanterica, 
com realizacao da liberagao do trato iliotibial. 
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O conceito dinamico da sindrome do impacto femoroacetabular (IFA) foi descrito 
por Reinold Ganz na Suiga. Esse autor foi responsavel por reunir o conhecimento 
sobre as alteragoes morfologicas do quadril com a cinetica para explicar mecani- 
camente a ocorrencia da osteoartrose. Hoje, o impacto femoroacetabular junto 
com a displasia sao as principais causas de osteoartrose no adulto jovem, sendo 
assim de grande importancia o seu reconhecimento e manejo. 


CONCEITO 

O impacto femoroacetabular pode ser definido como a colisao entre a jungao 
cervicocefalica e o acetabulo de urn quadril morfologicamente alterado ou de 
urn quadril normal, mas em condigoes suprafisiologicas. Como exemplo dessas 
condigoes, pode-se citar movimentos do bale, artes marciais, entre outros. 


TIPOS 

Existem dois tipos de alteragoes morfologicas relacionados ao IFA, que em 60% 
das vezes sao concomitantes. 

O tipo came (cam) e relacionado a morfologia da cabeca e do colo femorais. 
Ocorre uma perda da esfericidade da cabega femoral e/ou uma falta da depressao 
normal do colo femoral no aspecto anterolateral. Essas alteracoes podem estar 
presentes na porcao mais lateral ou mais anterior da transigao entre a cabega e o 
colo do femur (Fig. 6.8.1). 
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Figura 6.8.1 

Morfologia alterada da jungao cervicocefalica femoral. 

A) A seta demonstra a cabega esferica e o acinturamento do colo femoral. 

B) Perda da esfericidade e do acinturamento do colo (perda do offsets cabega 
femoral). C) Outra visao da perda do offset femoral. D e E) Demonstragao do 
efeito dinamico do impacto ao movimento. Entrada forgada do came no 
acetabulo levando a lesoes da cartilagem por cisalhamento. 


O tipo pinga (Fig. 6.8.2) ou torques ( pincei) e mais relacionado a alteragoes 
morfologicas acetabulares que estao associadas a um excesso de cobertura da 
cabega femoral. Esse excesso pode ser global (coxa profunda ou protusa) ou 
focal (retroversao acetabular ou excesso de cobertura anterossuperior). 


FISIOPATOLOGIA 

O impacto do tipo came e o mais danoso a cartilagem acetabular. Ele ocorre pela 
entrada forcada da porgao nao esferica da cabega femoral no acetabulo, causan- 
do forgas de cisalhamento sobre a cartilagem acetabularque a destacam do osso 
subcondral. Essa lesao pode serdenominada lesao em carpete (lesao divisora de 
aguas, watershed lesion, carpet phenomenon) (Fig. 6.8.3). A lesao labral costu- 
ma ser de menor magnitude. As lesoes condrais nesse tipo de impacto sao mais 
extensas e profundas no acetabulo, logo, mais graves (Fig. 6.8.4). Essa e uma 
lesao em delaminagao do acetabulo que nao aparece no raio X. 

O impacto do tipo pinga ou torques ocorre pelo choque da borda acetabular 
contra o colo femoral, mais comumente na regiao anterolateral. Nesse tipo, a lesao 
labral costuma ser mais extensa, e acondral, de menor magnitude e profund idade. 
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Figura 6.8.2 

Morfologia do I FA do tipo pinqa. 

A) Excesso de parede acetabular causando indentaqao no colo femoral. 

B e C) Representaqao dinamica demonstrando maior lesao labral nesse tipo 
de impacto e lesao do contragolpe no aspecto posteroinferior do acetabulo. 


Figura 6.8.3 

A e B) Lesao condral do tipo delaminagao, em carpete, demonstrada em cirurgia 
aberta. C e D) Mesmo tipo de lesao demonstrada por videoartroscopia. 
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Figura 6.8.4 

A) Representagao da lesao condral em um acetabulo que sofreu impacto do tipo 
came. A extensao da lesao e limitada a porgao anterolateral, mas a penetragao em 
diregao a fovea e maior. Lesao mais grave. B) Representagao da lesao condral em 
um acetabulo que sofreu impacto do tipo pinga. A extensao da lesao na periferia e 
maior, porem a penetragao e menor. 

DIAGNOSTIC!) 

CUNICO 

Pacientes mais jovens, 20 a 40 anos, apresentam o impacto predominantemente 
do tipo came, e os acima de 40, sobretudo do tipo pinga. No entanto, em 60% 
dos casos o tipo e misto. 

O quadra clinico tipico e de dor na virilha, que pode ser referida na face 
lateral ou posterior da coxa e medial do joelho. No Quadra 6.8.1, encontram-se 
as queixas maiscomuns. Varios pacientes com IFAse apresentam com diagnostics 
previos que sao resumidos no Quadra 6.8.2. 

No exame fisico, o paciente pode ter dor nas manobras provocativas de- 
monstradas no Quadra 6.8.3. Muitas vezes os sintomas so ocorrem apos atividade 
fisica ou caso o individuo permanega em uma posigao causadora do impacto. E 
comum haver diminuigao da rotagao interna na flexao a 90°. 

Lembrarque as manobras podem ser negativas, pois em alguns casos o paci¬ 
ente necessitaficaralgum tempo na posigao provocativa ou ape nas apos atividade 
fisica mais intensa. Alem desses testes mais especificos, o quadril e examinado 
globalmente com outros testes, conforme a patologia e aexperiencia do examina- 
dor. E importante anotaralteragoes da amplitude de movimentos, sobretudo das 
rotagoes interna e externa do quadril (Fig. 6.8.5). 
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Quadro 6.8.1 

SITUAgOES AMIS COAAUNS PROVOCATIVAS DE DOR NA AREA DO 
QUADRIL 


- Levantar de uma posigao sentada 

- Entrar ou sair do carro 

- Calgar meias, sapatos 

- Cortar unhas dos pes 

- Cruzar as pernas 

- Caminhar muito tempo 

- Correr 

- Praticar esportes (as vezes, a dor so sera sentida no dia seguinte) 

- Durante atividade sexual 


Quadro 6.8.2 

DIAGNOSTIC*^ PREVIOS AMIS COAAUNS 

- Inguinalgia 

- Distengao muscular 

- Lombalgia, hernia lombar 

- Pubalgia 

- Artrose 

- Hernia inguinal ou hernia do esporte 

- Tendinite 

- Apendicite 

- Bursite/tendinite 


Quadro 6.8.3 

AMNOBRAS PROVOCATIVAS DE DOR AMIS COAAUNS NO QUADRIL 
PARA I FA 

- Adugao e rotagao interna e externa do quadril em diversos graus de flexao: 
30, 45, 60, 90°, por exemplo 

- Quadril a 90°, extensao progressiva do quadril com rotagao externa 

- Rotagao interna e externa com quadril em extensao 

- Hiperextensao do quadril com o paciente em decubito lateral ou posterior 
(lado examinado fora da mesa de exames) 


305 


IMPACT0 FEM0R0ACETABULAR 
























IMPACTO FEMOROACETABULAR 



Figura 6.8.5 

A e B) Demonstram a manobra mais comum de I FA. Flexao de 90° do quadril, 
aduqao e rotagao interna. Pode-se realiza-la em diferentes graus de flexao do 
quadril. C) Hiperextensao do quadril, manobra provocativa para I FA posterior e 
pesquisa de artrose posteroinferior. 


RADIOLOGIA 

As incidencias de raio X mais utilizadas sao as do Quadra 6.8.4 e das Figuras 
6.8.6 a 6.8.9. Essasequenciade incidencias em geral esuficiente para identificagao 
do I FA, porem nao demonstram lesoes labrais e condrais. Em todos os metodos 
de imagem e possivel mediro angulo alfa, angulo mais utilizado para detecqao 
do IFA do tipo came. Esse angulo pode ser medido da seguinte maneira: 1) 


Quadro 6.8.4 

INCIDENCIAS RADIOGRAFICAS AAAIS COAAUMENTE UTILIZADAS PARA 
DIAGNOSTICO E PLANO DE TRATAMENTO DO IFA 

- Raio X anteroposterior de bacia 

- Raio X coxofemoral do tipo Dunn 90°, bilateral 

- Raio X coxofemoral do tipo Dunn 45°, bilateral 

- Raio X coxofemoral de Lequesne, bilateral 
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Figura 6.8.6 

Raio X anteroposterior de bacia. O pontilhado no acetabulo representa suas 
paredes anterior e posterior. Normalmente, essas linhas nao se cruzam. O 
cruzamento significa que a parede anterior esta maior que a posterior, sendo um 
caso de I FA do tipo pinga. As setas brancas demonstram resqufcios da fise de 
crescimento, que no adulto em geral deveria ficar restrita a cabega e nao se 
estender em diregao ao trocanter; esse sinal e suspeita de I FA do tipo came. As 
setas pretas mostram cistos sinoviais {pitlesions, herniation pits), que sao um sinal 
muito forte de I FA naquela regiao. 



Figura 6.8.7 

Raio X coxofemoral do tipo Dunn 45°, bilateral. O desenho sobre o quadril direito 
representa a medigao do angulo alfa, conforme supradescrito. As setas brancas 
demonstram a perda da esfericidade da cabega femoral; I FA do tipo came. As setas 
pretas mostram o efeito came corrigido no lado oposto. 
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Figura 6.8.8 

Raio X coxofemoral do tipo Dunn 90°, bilateral. As setas brancas do quadril direito 
demonstram uma depressao seguida de uma elevagao, sinal tipico de I FA do tipo 
pinga. No lado esquerdo, as setas demonstram um I FA do tipo came resultante de 
uma fratura do colo do femur na infancia. 



Figura 6.8.9 

Raio X em perfil de Lequesne. As setas brancas demonstram a cobertura anterior da 
cabega do femur, e as pretas mostram a porgao posteroinferior do acetabulo, local 
frequente de artrose oculta na patologia de I FA. 


desenhar um circulo em torno da cabega do femur; 2) tragar uma linha do centra 
da cabega ao centra do colo femoral; 3) tragar outra linha do centra da cabega 
ate a porgao superior da cabega femoral assim que esta saia do circulo, ou seja, 
quando ela perde a esfericidade. O angulo entre essas duas retas e o angulo alfa, 
que e normal quando menorque 55°. 
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Ja o IFA do tipo pinga e mais bem verificado no raio X anteroposterior padro- 
nizado. Para a identificagao, deve-se marcar na chapa a linha posterior (que se 
direciona ao isquio) e a linha anterior do acetabulo (Fig. 6.8.10). 

A tomografia computadorizada e muitas vezes utilizada para a reconstrugao 
3D (Fig. 6.8.11), que ajuda no planejamento do tratamento, na identificagao de 
artrose posterior do quadril e na medida da versao acetabular em casos do impacto 
do tipo pinga. 

A ressonancia magnetica nuclear (RMN) e fundamental para avaliagao labral 
e da cartilagem acetabular, podendo ser utilizada com contraste articular ou nao. 
Recomenda-se RMN de campo fechado e idealmente 3 teslas. A RMN pode ser 
usada com ou sem contraste intra-articular (Fig. 6.8.12). 



Figura 6.8.10 

A figura superior mostra cortes tomograficos e a medida da versao acetabular; a 
parede anterior esta anormalmente maior que a posterior. Abaixo, a representacao 
dessa alteracao no raio X anteroposterior de bacia. Trata-se de um IFA do tipo pinca. 




Figura 6.8.11 

Reconstrugao 3D do quadril demonstrando IFA do tipo came. 
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Figura 6.8.12 

A) RMN demonstrando cisto sinovial. A seta branca evidencia a lesao na junqao 
condrolabial. B) Lesao condral tfpica de I FA do tipo came, em uma cirurgia aberta 
do mesmo paciente. 


\ TRATAMENTO 

O tratamento baseia-se na restauragao da anatomia normal do quadril, com o 
objetivo da melhora dos sintomas e preservagao da articulagao. Pode ser realiza- 
do de forma cirurgica aberta atraves da luxagao cirurgica do quadril ou porou- 
tras vias de acesso que preservem a irrigagao da cabega femoral. Com os mes- 
mos principios, a videoartroscopia (Fig. 6.8.13) vem sendo amplamente preferida. 

No procedimento cirurgico, a deformidade do tipo came no femure a do tipo 
pinga na pelve sao corrigidas pormeio de osteocondroplastia, conforme planeja- 
mento previo. Durante o mesmo procedimento, as lesoes de labrum sao identi- 
ficadas e tratadas, podendo ser necessario o uso de ancoras absorvlveis para sua 
fixagao (Fig. 6.8.14). 
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Labrum Integra 




Figura 6.8.13 

A) Raio X na incidencia Dunn 45° demonstrando I FA do tipo came (setas). B) 

Mesma incidencia, no pos-operatorio. C) Imagem videoartroscopica mostrando a A 
lamina de 5/7<3i/6>/Tealizando a osteocondroplastia femoral. A imagem demonstra I 
tambem o labrum fntegro e uma porgao da cabega femoral. 



Figura 6.8.14 

A e B) Raio X e exame fisico pre-operatorios. O exame demonstra bloqueio da 
rotagao interna do quadril. C e D) Corregao da deformidade e exame fisico 
demonstrando o ganho da rotagao interna do quadril no pos-operatorio. 
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CAPITULO 6.9 


DISPLASIA DO 
QUADRIL ADULTO 


MARCO AURELIO TELOKEN 
MARCUS VINICIUS CRESTANI 
PAULO DAVID FORTIS GUSMAO 


A displasia do desenvolvimento do quadril compreende um espectro de alteragoes 
morfologicas, desde um acetabulo raso ate a luxagao completa coxofemoral. E 
umadas principals causas de coxartroseem adultos jovens, produzida pelaconcen- 
tragao da carga articular em pequena area. E mais comum em mulheres, na 
proporgao de 4:1. 


ANATOMIA PATOLOGICA 

acetAbulo 

I Hipoplasico e raso, com deficiencia de cobertura anterior e lateral. Forma 
oval com estreitamento do diametro. 

I Anteversao aumentada. Em um sexto dos casos, o acetabulo e retrovertido, 
com deficiencia de cobertura posterior. 

I Centro de rotacao lateralizado. 

I Na luxa 9 ao completa, formagao de neoacetabulos superiore posterior, deixan- 
do o verdadeiro osteopenico. 


FEMUR 

I Hipoplasico, canal estreito, com perda da forma metafisaria. 
I Diametro anteroposterior maior do que o mediolateral. 

I Anteversao aumentada. 

I Colo femoral valgo. 

I Grande trocanter posteriorizado. 

I Cabeca femoral menor e nao esferica. 





DISPLASIA DO QUADRILADULTO 


TECIDOS MOLES 

I Capsula espessada. 

I AAusculos contraturados - iliopsoas, reto femoral, adutores e isquiotibiais. 
I AAusculos abdutores horizontalizados. 


DIAGNOSTIC!) 

HISTORIA 

I AAuitos pacientes podem ser assintomaticos, apesar dos achados casuais de 
imagens. 

I Relatos de tratamentos previos na infancia. 

I Fadiga muscular (abdutores) em caminhadas longas. 

I Estalidos articulares. 

I Dor - inguinal, lateral, irradiada para coxa e joelho. Quando nos primeiros 
passos apos longo periodo sentado, pode estar relacionada a artrose. 

I Dor aguda pode ser relatada depois de algum trauma e representar a ruptura 
do labrum. 

I Sinaldo "C" -pacientecolocasuamaoao redordoquadril paratentarlocalizar 
a dor. 

I Achado casual em radiografias para outras finalidades. 

EXAME FISICO 

I Bipedestagao e marcha para identificagao de dismetrias, inclinagao pelvica, 
escoliose e claudicagao. 

I AAarcha antalgica - alteragoes intra-articulares. 

I Teste de Trendelenburg. 

I Reprodugao de sintomas - trazendo o quadril de flexao maxima, rotacao 
externa e abdugao; para extensao, rotagao interna e adugao, causa dor em 
rupturas anterolaterais do labrum. 

I Amplitude de movimento normal ou aumentada. 

I Teste de apreensao - extensao e rotagao externa. 

I Teste de impacto - flexao, rotagao interna e adugao. 

I Conforto na abducao e flexao. 

I Teste de rolamento em extensao - e o mais especifico para patologia intra- 
-articular. 


IMAGEM 

A radiologia simples e em geral suficiente para ratificar o diagnostico, quantificar 
o grau de displasia e planejar o tratamento. As incidences basicas incluem: 
anteroposterior (AP) de bacia, falso perfil de Lequesne e De Seze, Dunn em 45 e 
90° e funcional em abdugao (Fig. 6.9.1A-D). 
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Figura 6.9.1 

Incidencias radiograficas basicas para avaliagao de displasia do quadril do adulto. 
A) AP da pelve. B) Incidencia lateral. C) Perfil verdadeiro. D) Funcional em abdu^ao. 


AP de bacia. E a incidencia que traz mais informacao. Obtida com o paciente em 
pe, sem rotagao on inclinagao pelvica. Permite avaliara forma da cabega femoral, 
o angulo cervicodiafisario, a continuidade da linha de Shenton, o espago articular, 
as alteragoes degenerativas, a versao acetabulare o grau de displasia (Figs. 6.9.2 
e 6.9.3A e B). O grau de displasia deve ser avaliado com as medidas do angulo | 
centro-borda de Wiberg (Fig. 6.9.4), da inclinacao da zona de carga acetabular 
ou do indice acetabular de Tonnis e com a extrusao femoral (Fig. 6.9.5). 

Falso perfil. Permite avaliara cobertura anterior da cabega femoral com a men- 
suragao do angulo centro-borda anterior de Fequesne (Fig. 6.9.6). 

Dunn 45 e 90°. Determ ina o offset do colo femoral e o impacto femoroacetabular. 



Figura 6.9.2 

Angulo cervicodiafisario 130°; linha de Shenton. 
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DISPLASIA DO QUADRILADULTO 



A) Indice acetabular. B) Angulo de Wiberg. 





Figura 6.9.4 

Angulo centro-borda de Wiberg - 25°. 


Funcional em abducao Simula a relacao articular pos-osteotomia femoral ou 
acetabular (Fig. 6.9.7). 

A tomografia computadorizada traz informa 9 ao tridimensional, favorecendo 
a interpretagao da versao acetabular. 

A ressonancia magnetica nuclear ajuda na identificagao de lesoes condrais e 
labrais, em geral ja previsiveis, do estudo radiologico. 
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Indice acetabular de Tonnis 10 a 15°, com extensao acetabular. 



Figura 6.9.6 

Angulo centra-borda de Lequesne - 25°. 
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DISPLASIA DO QUADRILADULTO 



Figura 6.9.7 

Radiografia funcional em abduqao. 


CLASSIFICACAO 

Na pratica, a avaliagao em conjunto dos angulos centra-borda anterior e lateral 
permite classificara displasia do quadril adulto em 4 graus: 

I Grau 1 - Normal: > 25° 

I Grau 2 - Moderada: > 20 a 25° 

I Grau 3 - Grave: > 5 a 20° 

I Grau 4 - Extrema: < 5° 

Considerando a possibilidade de preservagao articular, o mais importante e a 
congruencia articular, a qual pode ser avaliada e qualificada. 

Aclassificagao de Tonnis e determinante para indicar procedimentos de preser- 
vagao articular, os quais podem ser realizados ate o grau 2. 

I Grau zero - Sem sinais de artrose. 

I Grau 1 - Aumento de esclerose da cabeca femoral e do acetabulo; pequeno 
estreitamento do espaco articular. 

I Grau 2 - Cistos pequenos na cabega femoral e no acetabulo; aumento do 
estreitamento articular; perda moderada da esfericidade da cabega femoral. 
I Grau 3 - Cistos grandes na cabega femoral e no acetabulo; estreitamento 
grave ou colapso do espago articular; deformidade da cabega femoral; necrose. 

Outras classificagoes incluem os casos em que cirurgias preservadoras nao 
estao indicadas devido ao grau de deslocamento e as alteragoes degenerativas. 
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Crowe (Figs. 6.9.8 a 6.9.11) 

I I - Femur e acetabulo com minimas alteragoes de desenvolvimento. Desloca- 
mento < 50%. 

I II - Acetabulo com desenvolvimento anormal. Deslocamento de 50 a 75%. 

I III - Acetabulo sem teto. Deslocamento de 75 a 100%. 

I IV-Acetabulo insuficiente, com 100% do femur deslocado superiormente. 

Hartofilakidis (Fig. 6.9.12) 

I Tipo A - Displasia: a cabeca femoral esta contida no acetabulo. 

I Tipo B - Luxacao baixa: a cabega femoral articula-se com urn falso-acetabulo, 
o qual cobre de modo parcial o acetabulo original. 

I Tipo C- Luxagao alta: a cabeca femoral esta migradasuperiore posteriormente 
com o acetabulo original hipoplasico. 



Figura 6.9.10 

Classificagao de Crowe III. 


Figura 6.9.11 

Classificagao de Crowe IV. 
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Figura 6.9.12 

Classificagao de Hartofilakidis. 


TRATAMENTO 

O principal objetivo do tratamento da displasia do quadril no adulto e prevenira 
instalagao de artrose prematura. Isso pode ser obtido por meio de cirurgias pre- 
servadoras que restabelecem ou melhoram a biomecanica articular. 

Considerando que as principals alteragoes morfologicas se localizam no 
acetabulo, as osteotomias pelvicas sao em geral as mais indicadas. Dentre as 
varias tecnicas, a osteotomia periacetabular de Ganz e a que permite o maior 
grau de corregao. Nos casos de extrusao da cabega femoral com colo valgo, as 
osteotomias femorais de varizagao podem ser associadas a corregao acetabular. 
Raramente sao indicadas de forma isolada. As osteotomias podem serdivididas 
em reconstrutivas e de salvagao. 


OSTEOTOMIA PERIACETABULAR - GANZ (Fig. 6.9.13) 

E a principal osteotomia de reconstrugao. 

I Abordagem unica. 

I Preservagao da coluna posterior da pelve. 
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Figura 6.9.13 

Osteotomia periacetabular de Ganz. 


I Ampla corregao das deficiencias anterior e lateral com possibilidade de | 
medializagao acetabular. 

I Possibilidade de correcao de acetabulo retrovertido (periacetabular reversa). 

I Artrotomia para avaliagao e reparo do labrum. 

I Objetivos: 

- AAedializar cabega femoral 5 a 15 mm da linha ilioisquiatica 

- Promover indice acetabular (Tonnis) <15° 

- Promover angulos centro-borda anterior e lateral > 20° (Fig. 6.9.14) 

OSTEOTOMIA DE CHIARI (Fig. 6.9.15) 

E a principal ostetomia de salvacao. Considerada somente para casos nos quais a 
cabeca femoral nao possa ser centrada no acetabulo; e uma artroplastia de 
interposigao capsular. 

OSTETOMIA FEMORAL 

A modificagao do angulo cervicodiafisario e raramente indicadade forma isolada. 

E frequente a necessidade de corregao de impacto femoroacetabular pordiminui- 
gao de offset do colo femoral. A secgao unica evita encurtamento. E realizada no 
terco superiordo trocanter menor. Quando isolada, a extensao deve serconside- 
rada. Em casos de rotagao interna excessiva, considerara osteotomia rotatoria. A 
corregao deve ser limitada em 20 a 25°. 


ARTROPLASTIA TOTAL 

Indicada para casos com alteragoes degenerativas estabelecidas. Em geral sao 
condigoes com risco aumentado de luxagao (5 a 11%). 
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Figura 6.9.14 

Radiografias de pre e pos-operatorio de osteotomia periacetabular. 



Figura 6.9.15 

Osteotomia de Chiari. 


Os metodos de fixagao e de abordagem sao escolhas do cirurgiao. No entanto, 
vale lembrar da importancia da osteotomia trocanteriana para os casos Crowe II 
e IV. 

Tambem considerar osteotomia subtrocanterica para encurtamento e/ou de 
rotagao (Fig. 6.9.16). 
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Figura 6.9.16 

Artroplastia total de quadril com osteotomia subtrocanterica. 


Acetabulo 

I Restaurar anatomia do centra de ratagao quando posslvel. 

I Pode ser necessario enxerto superolateral. 

I Evitar medializagao excessiva. 

I Podem ser necessarios componentes pequenos paracabegas de 22 mm (maior 
espessura de polietileno). 

> High Hip Center reservado para casos em que o maior apoio seja no enxerto. 
A durabilidade e menor, nao importando o metodo de fixagao. 

Femur 

> Componente pequeno. 

> Podem ser necessarias colocagao com retroversao relativa ao colo ou osteo¬ 
tomia rotatoria. 

I Pode ser necessario encurtamento. 

> Protese modular pode facilitar corregao de versao. 

Tecidos moles 

> Podem ser necessarias tenotomias (iliopsoas, adutor longo, gluteo maximo). 
I Evitar alongamento excessivo - risco de lesao nervosa (3 a 15%). 

I Considerar monitoramento neural intraoperatorio. 

ARTRODESE 

E tratamento de excegao para casos em que osteotomias ou artroplastias nao 
podem serexecutadas. Esta contraindicada em pacientes obesos, com comprome- 
timento bilateral, com escoliose lombossacra e instabilidades de joelho. 
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A artrose e a doenga articular mais comum em humanos, sendo o resultado de 
desequilibrios mecanicos e biologicos que induzem a degradagao da cartilagem. 
Seus aspectos anatomopatologicos fundamentais incluem alteragao da cartilagem 
hialina, esclerose do osso subcondral, osteofitose, discreto processo inflamatorio 
sinovial e envolvimento de estruturas periarticulares. 

No quadril, a artrose e uma das causas mais comuns de incapacidade fisica 
que limita as atividades diarias, tanto pela dor quanto pela perdade movimentos. 
A grande maioria e secundaria a alteragoes congenitas ou do desenvolvimento. 
Outras pequenas alteragoes, anteriormente ignoradas, sao reconhecidas como 
causas da coxartrose, por meio do mecanismo de impacto femoroacetabular. 
Em bora varias doengas apresentem, em seus cursos, o desenvolvimento de coxar¬ 
trose, deve-se diferenciar os casos de doengas inflamatorias (artrite reumatoide, 
espondilite anquilosante, sindrome de Reiter ou lupus), doenga do pirofosfato de 
calcio, hiperostose idiopatica difusa, gota, hemocromatose, necrose avascular da 
cabega do femur, sequelas de fratura ou luxagao, artrite septica e penetragao 
articular de materiais de osteossintese. 

Os fatores predisponentes da artrose podem ser: 

I Inalteraveis - idade, sexo, raga e genetica. 

I Potencialmente preveniveis - obesidade, trauma, uso excessivo, deformida- 
des congenitas, doengas inflamatorias, endocrinas e metabolicas. 

Na Figura6.10.1, e possivel visualizaros fatores predisponentes e o mecanismo 
de progressao da artrose. 


DIAGN0STIC0 

Odiagnostico e baseado principalmente na historia, no exame fisico eem radiogra- 
fias simples. Com base nas recomendagoes do American College of Rheumatology, 
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Figura 6.10.1 

Fatores predisponentes e mecanismo de progressao da artrose. 





































os criterios para o diagnostico de coxartrose incluem dore pelo menos dois dos 
seguintes: 

I Velocidade de sedimentagao globular < 20 mm/H. 

I Evidencia radiografica de osteofitos femoral e/ou acetabular. 

I Evidencia radiografica de diminuigao do espago articular (superior, axial ou 
medial). 


HISTORIA 

I Dor relacionada com a atividade, localizada na regiao inguinal, com irradiagao 
para coxa, regiao glutea, trocanteriana e joelho. Muitas vezes, a unica queixa 
e a dor no joelho. E pior pela manha e melhora durante o dia. E pior ao 
erguer-se da posicao sentadae ao iniciara marcha. E influenciada por mudan- 
gas climaticas. Em casos avangados, ocorre o comprometimento do alinhamen- 
to sagital da coluna lorn bar, produzindo dor. Durante o repouso, alivia. 

I Estalidos eventuais ao iniciar a marcha ou em movimentos amplos. 

I Sensagao de bloqueio articular. 

I Relatos de doengas como epifisiolise proximal da cabega do femur, displasia 
do quadril, Legg-Calve-Perthes, artrite septica ou fraturas. 

EXAME FISICO 

I Bipedestagao e marcha para identificar claudicagao, bem como atitudes an- 
talgicas para sentar-se ou erguer-se. 

I Palpagao de regiao trocanteriana, sinfise pubica e regiao inguinal. 

I Teste de amplitude de movimento comparando com o lado oposto. A artrose 
do quadril e bilateral em cerca de 20% dos casos. 

I Avaliagao da amplitude de movimento da coluna lombare do joelho. 

I A rotagao interna e o primeiro movimento a se tornar limitado. 

I Em casos avangados, flexao e/ou aducao fixas podem ser notadas. 

I Teste de forga muscular de flexao, abduQao e rotagao externa. 

I Reprodugao dos sintomas. 

A fungao e a qualidade de vida de urn individuo com coxartrose podem ser 
avaliadas e quantificadas por meio de questionario e exame fisico, como SF-36, 
WOMAC, Harris, Merle D'Aubigne e Postel. O escore Harris pode pontuarde 0 
a 100 em quatro categorias: a primeira e a dor (0-44 pontos); a segunda, a 
fungao (0-33); a terceira sao as atividades (0-14); e a quarta, a amplitude de 
movimento (0-9 pontos). O indice WOMAC (Western Ontario and McMaster 
Osteoarthritis) e outro instrumento validado para a avaliacao de dor, rigidez arti¬ 
cular e fungao, mediante 24 itens. 
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IMAGEM 

A radiologia simples e em geral suficiente para estabelecer o diagnostico e a 
classificagao da coxartrose. As incidences basicas incluem AP de bacia, falso 
perfil de Lequesne e De Seze, Dunn em 45 e 90° (Fig. 6.10.2). 

E possivel verificar estreitamento do espago articular, esclerose subcondral, 
osteofitos, cistos, densidade ossea normal ou aumentada e evidencias de patolo- 
gias subjacentes. 

As classificagoes da coxartrose estabelecem os estagios evolutivos da doenga 
e auxiliam no planejamento terapeutico (Tabs. 6.10.1 e 6.10.2). 

Alem dessas classificagoes, sao reconhecidas como coxartroses precoces (antes 
dos 50 anos de idade) aquelas relacionadas com: displasia do desenvolvimento, 
infecgao, doenga de Legg-Calve-Perthes, epifisiolise proximal do femur, trauma, 
osteonecrose e impacto femoroacetabular. 

A ressonancia magnetica e util para determinaro estado funcional da cartila- 
gem e dos tecidos moles adjacentes. 


LABORATORIO 

^ Os exames de laboratorio, como velocidade de sedimentagao globular e proteina 
C-reativa indicam a presenga de um processo inflamatorio inespecifico. 

Biomarcadores. Alguns marcadores moleculares relacionados ao colageno auxi¬ 
liam na verificagao do desequilibrio metabolico da cartilagem. Niveis sericos au- 
mentados de N-propeptideo do tipo 11A procolageno (PI I AN P) refletem a sintese 
de colageno do tipo II, enquanto a excregao urinaria de C-terminal telopeptideo 
(CTT) do colageno tipo II reflete a destruigao condral. Acombinagao dadiminuigao 
serica de PI IAN P com o aumento urinario do CTT indica progressao da artrose. 



Figura 6.10.2 

Radiografia. 
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Tabela 6.10.1 

CLASSIFICAgAO RADIOGRAFICA DE KELLGRAN E LAURENCE 2 -a PARTIR 
DO GRAU 2, A PROBABILIDADE DE PROGRESSAO DA ARTROSE E ALTA 

Classificagao 

Caracterfsticas 

Grau 1 

Duvidosa diminuigao do espago articular, possiveis 
osteofitos em borda acetabular 

Grau 2 

Diminuigao do espago articular, presenga de osteofitos bem 
definidos 

Grau 3 

Diminuigao do espago articular, moderada presenga de 
osteofitos, esclerose subcondral e possfveis deformidades 

Grau 4 

Perda do espago articular, ampla presenga de osteofitos, 
esclerose subcondral grave e deformidades definidas 


A 


Tabela 6.10.2 

CLASSIFICAgAO radiogrAfica de wroblewski 3 

Classificagao 

Caracterfsticas 

1 - moderada 

Espago articular diminuido, cabega femoral esferica ou 
levemente achatada, osteofitos moderados 

II - severa 

Osteofitos medialmente, subluxagao lateral, cabega 
femoral achatada, linha de Shenton preservada 

III - extrema 

Subluxagao lateral, linha de Shenton quebrada, 
deformidade grosseira da cabega femoral 

IV - medial 

Cabega femoral esferica, espago articular superior 
preservado e medial ausente 

V - concentrica 

Perda do espago articular concentrico, cabega femoral 
esferica, minimos osteofitos, sem destruigao 


TRATAMENTO 

Os objetivos do tratamento da coxartrose incluem o alivio da dor, a restauragao 
da fungao e a melhora da qualidade de vida. 
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TRATAMENTO NAO CIRURGICO 

Em estagios precoces da coxartrose pode-se reconhecer os fatores passiveis de 
prevengao e modifica-los. Emagrecer, mudar atividades fisicas e ingressar em 
programas de fisioterapia podem seratitudes eficazes em desaceleraro processo 
degenerativo. Atividades aquaticas, bicicleta estacionaria e exerclcios de baixo 
impacto fazem parte de alguns protocolos. O uso de bengala ou muletas tern o 
objetivo de diminuir a carga articular e consequentemente aliviar os sintomas. 

Analgesicos e anti-inflamatorios, embora aliviem os sintomas, podem trazer 
efeitos colaterais em mais de 50% dos casos quando utilizados de forma conti- 
nua. Alem disso, a evolugao pode ser mais rapida em usuarios cronicos de anal¬ 
gesicos. O acetaminofen e o analgesico mais usado na artrose, sendo seguro em 
doses de ate 4 g/dia. 

Os anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) sao superiores no alivio da dor, 
mas os efeitos adversos gastrintestinais devem ser considerados, sobretudo em 
individuos idosos. O uso concomitante de inibidores da bomba de protons reduz 
esses efeitos em mais de 80% dos casos. 

Opioides sao boas alternativas para o alivio da dor, mas devem ser utilizados 
somente nos casos em que o acetaminofen ou AINEs estejam contraindicados. 

InjeQoes intra-articulares no quadril exigem o uso de intensificadorde imagem 
ou ultrassom. A utilizagao de acido hialuronico intra-articular carece de dados 
mais consistentes em estudos de caso-controle. 

Injegao de corticoesteroide intra-articular apresenta efeitos modestos no alivio 
da dor, com durabilidade nao superior a tres meses. 

Os condroprotetores demonstraram resultados controversos em diferentes 
estudos. A diacereina, apos urn periodo de tres anos, revelou desaceleragao do 
processo degenerativo em radiografias do quadril. Os sulfatos de glicosamina e 
condroitina tendem a diminuir a dor. 

AAedicamentos que visam a regeneragao e preservacao condral ainda nao 
obtiveram resultados satisfatorios, provavelmente pela coexistencia de desequi- 
librios biomecanicos. No entanto, metodos para interferir na inducao da degra- 
dagao condral pos-traumatica, restauraro equilibrio metabolico articulare reverter 
danos ja existentes continuam sendo pesquisados. 

TRATAMENTO CIRURGICO 

A principal estrategia continua sendo a remogao da cartilagem danificada e sua 
substituigao. Alguns casos de diagnostico precoce podem se beneficiarde osteo- 
tomias e/ou osteocondroplastias, com grande potencial de modificar o curso 
natural da doenga. O maior beneficio das osteotomias esta relacionado a corregao 
dos casos de displasia, enquanto as osteocondroplastias promovem a corregao 
do impacto femoroacetabular. 

Nos estagios avangados de coxartrose, remover a cartilagem danificada e 
substitui-la e a principal estrategia. 

A artroplastia total do quadril (ATQ) e a cirurgia ortopedica de maior sucesso 
e deve serconsiderada nos casos de dorcronica com perda da qualidade de vida. 
Dados de estudos prospectivos comprovam que os resultados de ATQem pacien- 
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tes com atividade funcional intensa sao melhores do que naqueles com menor 
atividade. Esses dados sugerem que o melhor momenta para indicar a ATQ e 
aquele em que ainda nao ocorreu o declinio da fungao. 

As ATQs consistem na combinagao de componentes femorais e acetabulares 
com superficies de contato de metal, polietileno ou ceramica. A fixagao pode ser 
com cimento (metilmetacrilato) ou biologica, por meio do crescimento osseo na 
superficie dos implantes (Figs. 6.10.3 e 6.10.4). 



Figura 6.10.3 

Radiografias do pre e do pos-operatorio de ATQ cimentada. 



r 


Figura 6.10.4 

Radiografias do pre e do pos-operatorio de ATQ hfbrida. 
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Os resultados das ATQs tendem a sersuperiores, e o numero de complicagoes 
e menorquando sao realizadas em centros de maior volume e por especialistas 
em cirurgia do quadril. 
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CAPITULO 6.11 


DEFORMIDADES EM 
EXTENSAO E FLEXAO 
DO JOELHO 


SIZfNIO HEBERT 


As deformidades em extensao e flexao do joelho sao comuns e provocam incapa- 
cidade. As causas sao varias: contraturas congenitas, deformidades resultantes 
de disturbios neuromusculares, trauma e infecgao. 


DEFORMIDADES EM EXTENSAO CONGENITAS DO JOELHO 

As deformidades em extensao congenitas do joelho com frequenciaestao associa- 
das a outras doengas, como artrogripose, mielomeningocele, DDQ e pe torto 
congenito. Em muitos casos, ocorre em criangas que nascem em posigao de nade- 
gas (Fig. 6.11.1). 


SEMIOLOGIA 

Podem serclassificadas, conforme a gravidade da deform idade, em hiperextensao, 
subluxagao e luxagao (Fig. 6.11.2). Nos casos de luxagao, costuma haver fibrose 
do musculo quadriceps, ausencia de bolsa suprapatelar e deform idade em valgo 
do joelho. O resultado final e determinado principalmente pela gravidade da 
deform idade. Em geral, o prognostico e melhor para casos unilaterais e para os 
nao associados a alguma sindrome subjacente. 


EXAMES SUBSIDlARIOS 

As radiografias de joelho em AP e P costumam sersuficientes para o diagnostico 
(Fig. 6.11.3A-D). Investigue outras anormalidades. Solicite uma radiografia da 
pelve para tercerteza de que os quadris nao sao displasicos ou deslocados. Imagens 
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Figura 6.11.1 

A) Paciente com artrogripose. B) Recem-nascido com joelho em hiperextensao por 
mau posicionamento intrauterino. 



Figura 6.11.2 

A) Hiperextensao. B) Subluxagao. C) Luxagao. 


por ultrassom ou ressonancia magnetica nuclear podem ser necessarias para avaliar 
o joelho. 


TRATAMENTO 

Nos casos de hiperextensao, o tratamento e feito com leve flexao e corregao 
gessada seriada ou com o uso do aparelho de Pavlik, se o joelho puderser flexio- 
nado ate 60°. No caso de tuxagao, o tratamento e cirurgico, com alongamento 
do quadriceps, imobilizagao gessada em torno de 45° de flexao e gessos corretivos 
seriados ate alcangaros 90°. A corregao de outras deformidades associadas, como 
luxagao do quadril e pe torto, deve ser feita simultaneamente. Em criangas e 
adolescentes, a deformidade ossea pode exigir a corregao por osteotomia de 
flexao. O uso do fixador externo e outra possibilidade. 
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Figura 6.11.3 

A) Raio X em AFJ mostra luxagao bilateral dos joelhos e quadris. B) Raio X em perfil 
mostrando a luxagao dos joelhos. C) Raio X em AR joelhos reduzidos. D) Raio X em 
perfil, joelhos reduzidos. 


DEFORMIDADES EM EXTENSAO ADQUIRIDAS DO JOELHO 


As deformidades em extensao adquiridas do joelho tern como causa principal as 
deform idades osseas da tibia superior, resultantes de trauma dafise tibial proximal 
anterior. Essa porgao da fise e vulneravel a fusao. Tern sido relatada deformidade 
em recurvado apos tragao, imobilizagao gessada, colocagao de fio de tragao ossea 
na tibia proximal, fraturas do femur e infec^oes. 


EXAMES SUBSIDlARIOS 

As radiografias da tibia superiorem perfil verdadeiro sao importantes para avaliar 
a inclinagao articular. Avalie a condigao da placa de crescimento por RMN ou TC. 
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TRATAMENTO 

No caso de haver expectativa de mais dois anos de crescimento, considere a 
possibilidade de ressecgao das barras fisarias da tibia anterior. Ao final do cresci¬ 
mento, a deformidade deve ser corrigida por osteotomia de cunha aberta na 
regiao proximal da insergao do tendao patelar. 


DEFORMIDADES EM FLEXAO DO JOELHO 

As deformidades em flexao do joelho, adquiridas ou congenitas, sao comuns em 
criangas com problemas neuromusculares. Resultam do desequillbrio entre o qua¬ 
driceps e os isquiotibiais. E comum na artrogripose, paralisia cerebral e mielodis- 
plasia (Fig. 6.11.IB). 


TRATAMENTO 

A corregao e feita com procedimentos em partes moles; uso de goteiras noturnas 
para evitar a recidiva (muito frequente); e correcoes com gessos seriados em 
^ caso de recidiva. Se mesmo assim o resultado nao for bom, tente adiara corregao 
por procedimento osseo para o final do crescimento, se posslvel, garantindo 
assim uma maior probabilidade de corregao permanente. 
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CAPITULO 6.12 


DOENQA DE BLOUNT 


MARCOS ALMEIDA MATOS 
BRUNO VIEIRA PINTO DA SILVA 
RAFAEL VALADARES OLIVEIRA 


Classicamente descrita, em 1937, por Walter Blount, e com frequencia chamada 
de tibia vara infantil (TVI), sendo caracterizada por uma deformidade angular 
abruptaem varo logo abaixo da fise proximal medial da tibia, secundaria a interrup- 
gao do crescimento, causada por pressao anormal e excessiva do peso da crianga 
sobre a placa de crescimento. Contrastando com o genu varo fisiologico, a doenga 
de Blount (DB) e progressiva e raras vezes corrige de forma espontanea. 

Existem duas formas predominantes de genu varo patologico: a tibia vara 
infantil, ou doenga de Blount, e a tibia vara do adolescente. A primeira instala-se 
antes dos 5 anos, e mais comum em pessoas de raga negra do sexo feminino, 
obesos e as que iniciam a marcha precocemente; e bilateral em 80% dos casos, 
podendo estar associada com algum grau de torgao tibial interna. A segunda 
surge apos os 10 anos, e em geral unilateral, com prevalencia em indivlduos 
obesos de raga negra e do sexo masculino. 


ASPECTOS CLIN1C0S 

Sabe-se que o genu varo fisiologico presente desde o nascimento tendera a de- 
saparecer porvoltados 2 anos, conforme previsto no grafico de Salenius e Vankka 
(Fig. 6.12.1A e B). 

A DB, ao contrario, apresenta-se clinicamente como uma deform idade angular 
em varo abaixo do joelho, ou melhor, na tibia proximal, agravada pela obesidade 
(percentil > 95), que leva a frouxidao do complexo ligamentar lateral (impulso 
lateral durante a marcha), podendo estar acorn panhada de algum grau de torgao 
tibial interna (Fig. 6.12.2). 
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Figura 6.12.1 

A) Grafico de desenvolvimento fisiologico do varismo/valgismo. 
B) Aspecto clfnico do genu varo fisiologico. 



Figura 6.12.2 

Aspecto clfnico do genu varo patologico. 


ASPECTOS RADIOGRAFICOS 

A radiografia e essencial para estabelecero diagnostico de DB, sendo necessaria 
a realizagao de uma visao panoramica dos membros inferiores em ortostase. 
Suas caracteristicas radiograficas geralmente nao estao aparentes antes dos 2 
anos de idade. As principals estao descritas no Quadra 6.12.1 e podem ser vi- 
sualizadas na Figura 6.12.3. 

Aclassificagao radiografica descrita por Langenskiold 1 e usada para determ inar 
os estagios da DB (Fig. 6.12.4). 
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Quadro 6.12.1 

ACHADOS RADIOGRAFICOS DA DB (INCIDENCIA ANTEROPOSTERIOR) 

- Angulacao em varo da juncao epifisaria-metafisaria 

- Alargamento e irregularidade da linha fisaria medial 

- Epffise medial deslizada e ossificada de modo irregular, ocasionalmente 
triangular 

- Bico metafisario medial, com ilhas de cartilagem radioluzente 

- Subluxacao lateral da tibia proximal 



Figura 6.12.3 

Aspecto radiografico de genu varo patologico a direita (fisiologico a esquerda). 


Levine e Drennan 2 tern popularizado a mensuragao do angulo metafise-diafi- 
sario da tibia proximal, diferenciando a DB do genu varo fisiologico. Esse angulo 
e formado pela linha perpendicular ao eixo longo da tibia e a linha entre os 
aspectos lateral e medial mais proeminentes da metafise tibial proximal (Fig. 
6.12.5). 

Estudos demonstraram que, quando esse angulo se encontra acima de 11°, 
existe associagao com desenvolvimento de DB. Embora possua algum valor prog- 
nostico, esse angulo porsi so nao possui confiabilidade diagnostica. 


DIAGNOSTIC!) DIFERENCIAL 

A entidade mais comum no diagnostico diferencial e o genu varo fisiologico, 
sendo diferenciado pela ausencia das alteragoes radiograficas descritas na DB. 
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2 a 3 anos 


IV 


V 


VI 

10 a 13 anos 


Figura 6.12.4 

Os seis estagios de tfbia vara infantil descritos por Langenskiold. 1 O estagio I (visto 
em criangas de ate 3 anos) e caracterizado por bico metafisario medial e 
irregularidade de toda a metafise. O estagio II (visto em criangas entre 2,5 e 4 anos) 
e caracterizado por uma depressao lateromedial aguda na linha de ossificagao em 
metafise medial, que esta em forma de cunha. Restauragao completa e comum 
neste estagio. O estagio III (visto entre os 4 e os 6 anos) e caracterizado por 
aprofundamento do bico metafisario, que da a aparencia de um degrau na metafise 

I medial. O estagio IV (visto entre as idades de 5 e 10 anos) e caracterizado por 
alargamento da epffise, que ocupa a depressao metafisaria medial. Restauragao 
ainda e possfvel nessa fase. O estagio V (visto entre os 9 e os 11 anos) e 
caracterizado por uma fenda na epffise, que da uma aparencia de epffise dupla; a 
superffcie articular medial da tfbia esta deformada, deslizando distal e medialmente 
da regiao intercondilar. O estagio VI (visto entre os 10 e os 13 anos) caracteriza-se 
por fechamento da fise medial da tfbia proximal, com uma fise lateral normal. 
Langenskiold 1 descreveu seus achados com base em suas observagoes de criangas 
finlandesas. Alteragoes nas criangas afro-americanas tendem a ocorrer em idade 
mais precoce. 


I Existem outras causas nao fisiologicas de genu varo, tais como: doengas meta- 
bolicas (osteodistrofia renal, raquitismo resistente a vitamina D), displasias es- 
queleticas (condrodisplasia metafisaria, displasia espondilo-epifisaria, displasia 
epifisaria multipla, acondroplasia), deform idades pos-traumaticas, sequelas pos- 
-infecciosas e displasia fibrocartilaginosa focal proximal. 

O diagnostico diferencial deve ser baseado no exame cllnico, na avaliagao 
radiologica e nos exames laboratoriais especlficos. 


TRATAMENTO 

Tibia vara infantil nao tratada geralmente resulta em deform idade em varo, por 
vezes progressiva, que produz retardo de crescimento e deform idade articular. 
No seu quadra avancado, essacondigao so pode sercorrigida com procedimentos 
cirurgicos complexos. Por esse motivo, e fundamental estabelecer diagnostico e 
tratamento precoces. 
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Figura 6.12.5 

Angulo de Levine e Drennam evidenciando aumento 
sugestivo de doenga de Blount. 


Alguns criterios devem serconsiderados para definiro tratamento, tais como: 
idade do paciente, angulo metafise-diafisario, obesidade, instabilidade ligamentar 
(impulso lateral) e estagios de Langenskiold. 

OPCOES DE TRATAMENTO 

Orteses. Se a crianga tiver menos de 3 anos de idade e estiver em um estagio de 
Langenskiold ate II, e recomendado tratamento com ortese, especialmente em 
casos de envolvimento unilateral. Com uso de ortese do tipo KAFO (knee-ankle- 
foot orthosis), baseando-se em aplicagao de forga em valgo com tres pontos de 
apoio, ha relato de resolugao sem cirurgia em ate 90% dos casos. O tempo de 
uso da ortese durante o dia (integral ou noturno) e o tempo de duragao total do 
tratamento ortotico e variavel de acordo com a literatura. 

Sao contraindicagoes para o tratamento conservador: estagio de Langens¬ 
kiold de III ou superior, idade acima de 3 anos, obesidade e frouxidao ligamentar 
do complexo lateral com evidencia de impulso lateral do joelho durante a marcha. 

Langenskiold II. Tratamento cirurgico neste estagio e crucial para obtercorregao 
permanente e evitar sequelas de incongruencia articular, encurtamento e angu- 
lagao persistente. A tecnica cirurgica consiste em osteotomia tibial infratuberosi- 
taria, evitando o tendao patelar e a fise tibial proximal, com hipercorregao de 
pelo menos 5°em valgo; aconselha-se lateralizaro fragmento distal da osteotomia, 
deslocando externamente o eixo mecanico a fim de transferir carga para o 
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compartimento lateral do joelho. Deve serfeita osteotomia da fibula no mesmo 
tempo cirurgico. 

LangenskioldIII Pode responderaosteotomiacorretiva unicaem pacientes abaixo 
dos 4 anos. Entretanto, quanto maior a idade da crianga, maior a chance de 
recorrencia, o que nao e incomum no estagio III. Por isso, nao sao recomendadas 
observagao ou ortese nesse estagio, em especial se a deform idade exceder 10° 
de varo femorotibial. 

Langenskiold IV e V. Lesoes acima do estagio III nao podem ser definitivamente 
corrigidas com simples realinhamento mecanico devido ao ancoramento fisario 
que ocorre a partirdo estagio IV Embora nao haja ponte ossea verdadeira, ocorre 
dano irreverslvel na porgao medial da fise. 

Lesoes a partir do estagio IV devem ter seu tratamento individualizado em 
cadacaso. Pacientes abaixo dos 10 anos e com pelo menos 2 anos de crescimento 
remanescente deverao ser submetidos a realinhamento mecanico combinado 
com ressecgao da regiao acometida da fise medial, com interposicao de material 
para evitar nova uniao. Pacientes com pouco crescimento restante podem ser 
tratados com realinhamento e epifisiodese lateral temporaria ou permanente, 
combinadas com posteriores procedimentos para alongamento osseo, conforme 
necessidade de cada caso. 

Langenskiold VI. O tratamento para lesoes do estagio VI tambem deve ser indi¬ 
vidualizado. Considerara idade do paciente, quantidade de crescimento restante 
e o grau de deform idade da superficie articular. Se houver mais de 2 anos de 
crescimento restante, devera ser realizada epifisiodese tibial lateral, corregao an¬ 
gular e, se indicado, alongamento (geralmente em urn unico procedimento). 
Caso haja incongruencia e depressao articular significativas, pode ser feita os¬ 
teotomia intra-articular para elevaro planalto tibial medial, melhorando a con¬ 
gruence articular. O defeito criado deve ser preenchido com enxerto osseo de 
crista illaca ou outro tipo de enxerto estrutural. 

f COMPLICAQOES DA CIRURGIA 

Osteotomia tibial proximal em uma crianca em desenvolvimento pode causar 
lesao fisaria, com perturbaQoes ao crescimento do osso. A osteotomia deve ser 
feita distalmente a tuberosidade anterior da tibia, evitando atingir a fise tibial 
proximal em sua porgao anterior. Lesao fisaria nesse nlvel produz fechamento 
precoce da porgao fisaria anterior, causando recurvato tibial proximal que leva a 
instabilidade em hiperextensao do joelho. 

O nlvel ideal da osteotomia e proximo ao da trifurcagao da arteria poplltea. 
Pode haver lesao da arteria tibial anterior em ate 29% dos procedimentos. E 
recomendada fasciotomia profilatica da perna em todas as osteotomias, com 
reavaliagao constante do estado neurovascular pelo menos nas primeiras 48 horas. 
Outras complicagoes descritas incluem paralisiado nervo fibular, infecgdes, fraturas 
iatrogenicas e perda da corregao. 
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Recorrencia inesperada da deformidade em varo em estagios iniciais de 
Langenskiold pode surgirdevido a corregao inadequada ou perda da correcao, 
com consequente progressao do estagio e fechamento assimetrico precoce da 
fise. Se ocorrer recidiva apos 1 a 2 anos da osteotomia, nova corregao e liberagao 
da fise medial, com interposigao de algum material, podem corrigiro problema, 
de modo particular em pacientes esqueleticamente imaturos. 

Falha em ressecQao da ponte fisaria para ao menos manter o alinhamento 
costuma ser indicagao de epifisiodese da porgao lateral da fise tibial proximal, 
com posterior alongamento osseo, conforme necessario. 
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6 MEMBROS INFERIORES 


CflPITULO 6.13 


INSTABILIDADE 

FEMOROPATELAR 


GERALDO LUIZ SCHUCK FREITAS 
JANAINA VIANNA SCHUCK 


A instabilidade femoropatelar(IFP) e uma patologia bastante frequente no consul- 
torio do ortopedista, sobretudo naqueles que se dedicam a clinica do joelho. E 
fonte de grande limitagao funcional e dor. Normalmente apresenta sintomas que 
surgem na adolescencia e, dependendo da gravidade, estao presentes ao nasci- 
mento. O exame fisico tem um papel muito importante no diagnostico e no 
planejamento do tratamento. Pode-se dividiras instabilidades femoropatelares 
em dois grandes grupos: as instabilidades femoropatelares maiores e as instabili¬ 
dades femoropatelares menores. As instabilidades femoropatelares maiores sao 
subdivididas em luxagao permanente da patela e luxagao habitual da patela. As 
menores, porsua vez, sao subdivididas em instabilidade rotuliana potencial (IRP) 
e instabilidade rotuliana objetiva (IRO). 


INSTABILIDADES FEMOROPATELARES MAIORES 

LUXAQAO PERMANENTE DA PATELA 

Tambem chamada de luxagao congenita da patela, e uma condigao presente 
desde o nascimento e se caracteriza por uma luxagao lateral fixa da patela, gerando 
grande incapacidade funcional. Costuma apresentar associagao com algumas 
anomalias do sistema musculoesqueletico, geralmente ligada a um grande encur- 
tamento do quadriceps e do trato iliotibial. 

Semiologia. O paciente apresenta ausencia da patela em sua posigao habitual, 
tanto em extensao como em flexao. A patela pode entao ser palpada na face 
lateral do joelho, que, quando fletido, facilita sua visualizagao. A patela nao pode 
ser reduzida manualmente. O joelho em geral e indolor e apresenta mobilidade 
normal. Porem, existe grande incapacidade de realizar extensao ativacom minima 
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resistencia. Encurtamento e atrofia importante do quadriceps podem serobserva- 
dos. Geralmente e bilateral e com evolugao desde o nascimento. 

Imagens. As radiografias de joelho em incidencia anteroposterior (AP) em geral 
mostram uma patela alta e lateralizada, podendo estar presente alguma deformi- 
dade em genu valgo. Na radiografia em perfil, nao se visualiza a patela em sua 
posigao normal em frente a troclea, e sim sua sombra na lateral do joelho, sobre- 
pondo-se aos condilos femorais; e posslvel ver uma troclea displasica em alguns 
casos. Na incidencia em axial, ve-se a patela luxada lateralmente e a troclea rasa 
(Fig. 6.13.1). 

No exame de tomografia computadorizada (TC), utilizando o protocolo de 
Lyon, e costume observardisturbios rotacionais dos membros inferiores, aumento 
do angulo Q (TA-GT) e displasia da troclea. 

Diagnostic!). O diagnostico e essencialmente cllnico, e os exames de imagem 
tern urn papel importante na orientagao do tratamento a ser indicado. 

Tratamento. Existem alguns autores que preferem esperarate que ocorra o fecha- 
mento das placas de crescimento para que possam realizaro tratamento cirurgico. 
Nos dias atuais, existe uma corrente defendendo que, quanto antes a patela for 
colocada em sua posigao anatomica, melhorsera a evolugao, pois ela tern papel 
importante no estlmulo de desenvolvimento da troclea, como ocorre na displasia 
congenita do quad til. Preconiza-se acirurgia entre 3 e 6 meses de idade. Tecnicas 
que utilizam gestos cirurgicos apenas em partes moles sao preferidas em relagao 
aquelas que utilizam cortes osseos. Dentre essas tecnicas, a de Krogius (Fig. 

6.13.2) , de Goldthwaite atualmente a reconstrugao do ligamento patelofemoral 
medial tern apresentado resultados positivos no tratamento dessa afecgao (Fig. 

6.13.3) . 



Figura 6.13.1 

Radiografia do joelho em incidencia axial: patela luxada lateralmente e troclea rasa. 
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Figura 6.13.2 

Tecnica de Krogius. 




Figura 6.13.3 

Tecnica de reconstrugao do ligamento patelofemoral medial. 


LUXAQAO HABITUAL DA PATELA 

Apresenta como caracteristica o fato de a patela luxar a cada vez que o joelho e 
fletido, voltando a reduzir quando o joelho e estendido. Tambem pode estar 
presente desde o nascimento ou pode surgir apos uma condigao que provoque 
encurtamento do quadriceps. Pode ser bilateral ou unilateral e geralmente esta 
associada com hiperlassidao ligamentar. 
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Semiologia. O paciente apresenta um joelho que e normal em extensao e evolui 
para uma condigao de luxagao da patela quando passa para a posigao fletida 
(Fig. 6.13.4). A patela pode ser palpada e facilmente visualizada na face lateral 
do joelho quando ele esta fletido. O joelho em geral e indolor e apresenta 
mobilidade normal. Pode haver um ressalto ao final da extensao e existiralguma 
incapacidade de realizara extensao ativa. Atrofia e encurtamento do quadriceps 
podem estar presentes e geralmente sao unilaterais. 

Imagens As radiografias de joelho em AP costumam mostrar uma patela alta e 
lateralizada, podendo estar presente alguma deformidade em genu va/go. Na 
radiografia em perfil, visualiza-se a patela em sua posigao normal em frente a 
troclea, com alguma subluxagao, desde pequenos graus de flexao. E possivel ver 
uma troclea displasicaem alguns casos. Na incidencia em axial observa-se a patela 
luxada lateralmente e a troclea, que pode ser rasa. 

No exame de TC, utilizando o protoco/o de Lyon, podem-se observardisturbios 
rotacionais dos membros inferiores, aumento do angulo Q (TA-GT) e displasia 
da troclea (Figs. 6.13.5 e 6.13.6). 

Diagnostic)). O diagnostico e clinico, e os exames de imagem tern um papel 
importante na orientagao do tratamento a ser indicado. 

Tratamento. A abordagem terapeutica e semelhante aquela utilizada no manejo 
dos casos de luxagao permanente da patela. Deve-se buscara redugao da luxagao 
o mais breve possivel, embora alguns autores defendam esperar pelo fechamento 
da fise. Da mesma forma, as tecnicas que utilizam gestos cirurgicos apenas em 
partes moles tern maioraceitacao no tratamento desses pacientes, como a tecnica 
de Goldthwait (Fig. 6.13.7). 



Figura 6.13.4 

Paciente apresentando luxagao da patela na posigao fletida. 
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Figura 6.13.5 

TC mostrando disturbios rotacionais dos membros inferiores, aumento do angulo Q 
(TA-GT) e displasia da troclea. 



Figura 6.13.6 

Raio X em axial da patela mostrando a troclea rasa. 
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INSTABILIDADE FEMOROPATELAR MENOR 

INSTABILIDADE ROTULIANA OBJETIVA 

Os casos de instabilidade rotuliana objetiva (IRO) englobam aqueles pacientes 
que geralmente apresentam episodios de repeti^ao de luxagao da patela; porem, 
apenas um episodio ja caracteriza essa patologia. Tambem e conhecida como 
luxagao recidivante de patela ou luxagao episodica da patela. A luxagao recidivante 
de patela ocorre em determinados movimentos do joelho, sobretudo leve flexao, 
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Figura 6.13.7 

Tecnica de Goldthwait. 


valgo e rotagao externa da tibia. Tende a tornar-se mais frequente com o passar 
do tempo. E mais comum em meninas. 

Semiologia. O paciente apresenta queixa de que o joelho "sai do lugar''. Em 
alguns casos, pode ocorrer redugao espontanea da luxagao e, em outros, ha 
necessidade de que essa redugao seja feita pelo ortopedista. A patela apresenta 
mobilidade incomum aos 30° de flexao do joelho, e muitas vezes se observa urn 
trajeto sinuoso durante o movimento de flexo-extensao do joelho, conhecido 
como sinaldo “J". Derrame articulare dora palpagao da faceta medial da patela 
sao encontrados apos urn episodio de luxagao aguda. O joelho normalmente e 
indolor e apresenta urn sinal de apreensao, conhecido como sinal de Smillie. O 
paciente segura a mao do medico quando este faz uma manobra que Ihe da a 
sensagao de que a rotula vai "sair do lugar". Em geral e bilateral, e os sintomas 
tendem a surgir com a chegada da adolescencia. Henry Dejour e Gilles Walch 1 
publicaram os chamados "fatores predisponentes" dessa patologia. Os fatores 
conhecidos como principals sao: displasia da troclea, patela alta, displasia do 
vasto medial obliquo (VMO) e aumento do angulo Q (medido na TC [medida 
TA-GT]). Os fatores secundarios sao: genu valgo , genu recurvatum e disturbios 
rotacionais dos membros inferiores. 

Imagens. Nas radiografias de joelho em AR podem estar presentes alguma defor- 
midade em genu valgo e uma patela que pode estar alta e lateralizada. 

Na radiografia em perfil, deve-se buscara presenga de patela alta (Fig. 6.13.8), 
quando utilizada a medida do indice de altura da patela, sendo mais usado o 
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Indice de Caton-Deschamps. Busca-se a presenga do sinal do cruzamento, que e 
o cruzamento da linha de fundo da troclea com a linha dos condilos femorais. 
Dessa forma, pode-se identificara presenga de displasia da troclea e classifica-la 
(Fig. 6.13.9). 

Na incidencia em axial, observa-se lima inclinagao lateral da patela, a qual e 
chamada de bascula da patela. Nessa incidencia tambem e possivel verificar a 
profundidade da troclea e a forma da patela em seu corte transversal. 

Na TC, utilizando o protocolo de Lyon, observa-se urn aumento do angulo Q 
(TA-GT) e displasia da troclea. Pode-se ainda medir a bascula da patela com e 
sem contragao do quadriceps (Fig. 6.13.10). 

Diagnostico. O diagnostico e essencialmente clinico, e os exames de imagem 
tern urn papel importante na orientagao do tratamento a ser indicado. 

Tratamento. O tratamento por muito tempo preconizado foi aquele com base 
nos trabalhos classicos de H. Dejour. Esse autor propunha um tratamento seguindo 
urn menu a la carte, ou seja, para cada deformidade encontrada era feita uma 
corregao buscando a anatomia correta (Fig. 6.13.11). 

Esta indicado o abaixamento da patela sempre que se encontra um indice de '| 
Caton-Deschamps igual ou maiordo que 1,2. Em presenga de uma medida da 
TA-GT aumentada, procede-se a medializagao da tuberosidade anterior da tibia 
(TAT) (Fig. 6.13.12). Se houver uma bascula da patela maiordo que 20°, realiza- 
-se uma plastia do VMO, geralmente associada a liberagao do retinaculo lateral 
da patela (Fig. 6.13.13). 



Figura 6.13.8 

Radiografia de joelho em perfil evidenciando presenga de patela alta. 
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Estagio A 



QDC = 28' 
QC = 37° 


Estagio B 



QDC = 29' 
QC = 35° 


Figura 6.13.9 

Classificagao da displasia da troclea. 




Figura 6.13.10 

TC evidenciando aumento do angulo Q (TA-GT) e displasia da troclea. 
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Figura 6.13.11 

Algoritmo de conduta para abordagem e tratamento da instabilidade femoropatelar: (FP) femoropatelar; (TA-GT) tuberosidade anterior da 
tfbia - garganta da troclea; (RMN) ressonancia magnetica nuclear; (TAT) tuberosidade anterior da tfbia; (LPFM) ligamento patelofemoral 

medial. 
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Figura 6.13.12 

Medializacao da tuberosidade anterior da tibia (TAT). 



Figura 6.13.13 

Plastia do vasto medial oblfquo (VMO). 


As trocleoplastias sao procedimentos de excegao e estao reservados para casos 
de displasia grave da troclea, podendo ser de adicao ou subtragao (Fig. 6.13.14A 
e B). Ultimamente tem crescido em popularidade a reconstrugao cirurgica do 
ligamento patelofemoral medial (LPFM). 

Reabilitacao Ate 21 dias de pos-operatorio, usam-se imobilizador posterior re- 
movivel e duas muletas. Nesse periodo, a TAT e os musculos suturados nao deverao 
ser solicitados internpestivamente - mesmo contra gravidade bem como os 
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Figura 6.13.14 

Trocleoplastia. 


rotadores internos. Quanto ao arco de movimento, nao passarde 60° de flexao 
do joelho com quadril fletido. 

De 21 a 45 dias, o apoio e permitido sem imobilizador, mas no inicio com 
duas muletas. E proibido fortalecero aparelho extensor contra forte resistencia, 
assim como mobilizar lateralmente a patela. Ao final dessa fase, deverao ser 
obtidos 90° de flexao e urn joelho sem flexo ativo. 

Apos 45 dias: tem-se porobjetivo alcangar 120° a 60 dias de pos-operatorio. 
Nao subir ou descer escadas antes de 60 dias da cirurgia e nao retomar esportes 
antes de 90 dias. 

INSTABILIDADE ROTULIANA POTENCIAL 

E encontrada em urn grupo de pacientes que apresentam alteragoes anatomicas, 
como displasia da troclea e/ou patela alta e/ou bascula da patela, entre outras, 
porem que nunca tiveram episodio de luxagao. 

Semiologia. O paciente queixa-se de dor no joelho e, dependendo do caso, de 
alguma instabilidade. A patela apresenta mobilidade incomum aos 30° de flexao 
do joelho e muitas vezes se observa urn trajeto sinuoso durante o movimento de 
flexo-extensao do joelho. Alguma crepita^ao naarticulagao femoropatelare derra- 
me articular podem estar presentes devido a lesao condral causada pela instabili¬ 
dade. O sinal de Smillie nao esta presente. 

Imagens. Os achados radiograficos tomograficos sao identicos aqueles encontra- 
dos na IRO. 

Diagnostico. Como nas demais instabilidades, o diagnostico e clinico. Da mesma 
maneira, os exames de imagem tern papel importante naorientagao do tratamento 
a ser indicado. 
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Tratamento conservador. O tratamento conservador nas instabilidades rotulianas 
costuma ser a primeira escolha, independentemente do grau de instabilidade. 
Baseia-se no fortaledmento do vasto medial obliquo do quadriceps, alongamento 
das estruturas posteriores e impedimenta da pratica de atividades que forcem a 
rotagao externa da perna associada a flexao do joelho. 

O tratamento fisioterapeutico nas instabilidades rotulianas operadas tern como 
objetivo combateras consequencias diretas da intervengao cirurgica: dor, derrame 
articular, atrofiae fraqueza muscular, perda do esquema motor, riscos de com plica- 
goes neurotroficas e trombose venosa profunda. 

E necessario que o fisioterapeuta tome conhecimento do procedimento cirurgi- 
co realizado para que possa eleger tecnicas adequadas de reeducacao. 

Tratamento cirurgico. Nos casosem que o tratamento conservador nao responder 
e o paciente permanecer muito sintomatico, havera necessidade de corregao 
cirurgica das deform idades mais implicadas na genese dos sintomas. Os prindpios 
do tratamento cirurgico sao baseados nos mesmos preceitos da IRO, seguindo 
urn menu a la carte, pelo qual as alteragoes anatomicas sao corrigidas de acordo 
com sua presenga e grau de anomalia (Fig. 6.13.15). 



Figura 6.13.15 

Tratamento cirurgico de instabilidade rotuliana. 
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CAPITULO 6.14 

LESAO CRONICA DO 
LIGAMENTO CRUZADO 
ANTERIOR 


ROBERTO PEDERSEN RUTHNER 
GUILHERME VELHO CAPUTO 


A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) e a lesao ligamentar completa 
mais comum do joelho. Nos Estados Unidos, estimam-se 100 mil novas rupturas 
a cada ano. A maior incidencia ocorre em pessoas entre 15 e 25 anos praticantes 
de esportes que exijam movimentos rotacionais. As mulheres apresentam maior 
risco dessa lesao, em relagao aos homens, durante a pratica esportiva. 

O LCA e umaestrutura intra-articulare extrassinovial (envolvido pela membra- 
nasinovial do joelho). E constituido porfibroblastos cercados de matrizcolagenosa 
(maioria colageno do tipo I). Seu suprimento sanguineo e realizado pelo plexo 
periligamentar, formado pela arteria genicularmedia. Recebe inervagao do nervo 
tibial posterior. Os mecanorreceptores, presentes na superficie ligamentar, auxiliam 
na estabilidade do joelho por meio de urn arco de resposta sensorial de controle 
de propriocepgao e do tonus muscular. 

O LCA e constituido por dois feixes, o anteromedial (AAA) e o posterolateral 
(PL), denominagao dada conforme orientacao das fibras. A banda AAA apresenta 
tensao maxima em flexao, enquanto a PL, em extensao. A presenca de uma 
terceira banda (intermediaria) tern sido descrita por alguns autores. 

A fungao primaria do LCA e restringira translagao anteriorda tibia em relagao 
ao femur e a secundaria, restringir a rotagao tibial e o estresse em varo e valgo 
do joelho. 





lesAo cronica do ligamento cruzado anterior 


SEMIOLOGIA 

A obtengao de uma historia completa e fundamental para o diagnostico. A partir 
da compreensao do mecanismo de lesao, pode-se direcionar o questionamento 
e oexame cllnico a fim de determinara possivel lesao do LCAe de outras estruturas 
associadas. 

E durante a pratica esportiva que usualmente ocorre a lesao. Na maioria dos 
casos, ocorre sem contato fisico. Subita desaceleragao ou manobras de rotaQao, 
observadas durante uma parada repentina em uma corrida, aterrissagem de urn 
salto ou mudanga de diregao sao as situagoes mais comuns. Assim, o paciente 
refere que, sem ter havido contato, "torceu" o joelho, seguido de forte dor e 
incapacidade para continuar sua atividade flsica. Com frequencia, refere que 
ouviu estalido durante a entorse e que o joelho inchou significativamente algumas 
horas apos. Em alguns casos, nao consegue descrever o que aconteceu. 

Os mecanismos de lesao mais descritos sao de forgas em valgo e flexao do 
joelho associados a rotacao lateral da perna. Hiperextensao ou estresse em valgo 
do joelho tambem podem resultarem lesao do LCA. 


EXAME CUNICO 

A historia e o exame fisico sao capazes de diagnosticar uma lesao do LCA em 
aproximadamente 95% dos pacientes. E importante realizar urn exame cllnico 
comparativo entre o joelho lesionado e o contralateral para que se tenha urn 
parametro da normalidade. 

O exame fisico de urn paciente que sofreu entorse recente do joelho pode ser 
dificil devido ao derrame articular, a dore a possibilidade de urn bloqueio articular. 
Dessa forma, as vezes e indicado tratamento analgesico e redugao do edema, 
bem como a restauragao da amplitude de movimento (ADM) daarticulagao antes 
de urn novo exame fisico. 

Os testes de frouxidao articular deverao avaliaros pianos anterior e posterior, 
varo e valgo, e a estabilidade rotacional do joelho. O teste de Lachman (Fig. 
6.14.1) tornou-se o teste clinico mais sensivel na avaliagao da translagao antero¬ 
posterior do joelho, com sensibilidade superior a 95% na identificagao de urn 
LCA roto. O grau de lassidao e classificado como: grau I - 1 a 5 mm de aumento 
na translagao; grau II - 6 a 10 mm; grau III - maior que 10 mm de translagao. 

O teste do ressalto (pivot-shift test) e utilizado para avaliar o componente 
rotacional da instabilidade associada a uma lesao do LCA. Urn resultado positivo 
e patognomonico para deficiencia do LCA. O teste e baseado na subluxagao e 
redugao do compartimento lateral do joelho durante o movimento de extensao 
para flexao em pacientes com essa lesao. 

Outro metodo de avaliagao da translagao anterior da tibia e o teste de gaveta 
anterior. Com o joelho flexionado a 90° e o pe estabilizado, uma forga dirigida 
anteriormente e aplicada com a mao na regiao posterior da tibia proximal. Apre- 
senta sensibilidade baixa (54%) na deficiencia cronica do LCA (Fig. 6.14.2). 
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Figura 6.14.1 

Teste de Lachman para avaliagao do LCA. Com o joelho em 30° de flexao, uma das 
maos estabiliza o femur e a outra realiza uma forga de anteriorizagao da tfbia. 



Figura 6.14.2 

Teste da gaveta anterior; com joelho em 90° de flexao e 
forga de anteriorizagao da tfbia. 




EXAMES SUBSIDIARIOS 

O papel da imagem radiografica e principalmente o de excluir eventuais lesoes 
associadas que possam alterar o piano de tratamento. As radiografias simples 
sao obrigatorias para todas as lesoes traumaticas. Embora a lesao do LCA nao 
possa ser vista com radiografias, sinais secundarios podem ser observados sob a 
forma de avulsoes capsulares de fragmento osseo do plato tibial lateral (fratura 


361 


LESAO CRONICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 








lesAo cronica do ligamento cruzado anterior 


de Segond [Fig. 6.14.3]). Sao uteis para identificar uma fratura articular ou corpos 
livres no joelho. Nas lesoes cronicas, as imagens com apoio sao uteis para avaliar 
o espago femorotibial e o alinhamento do joelho. 

A ressonancia magnetica (RM) e o exame de imagem com maior "potencial" 
de auxilio no diagnostico das lesoes do LCA, bem como das lesoes concomitantes. 
Apresenta sensibilidade e especificidade proximas a 95%. A descontinuidade 
das fibras e a falta de paralelismo de sua borda anterior a linha de Blumensaat 
nas incidences sagitais sao sinais diretos e indicam rupturado LCA (Fig. 6.14.4A 
e B). Os principals sinais indiretos sao contusao ossea (bone bruise ), normalmente 
na parte posterior do plato tibial lateral e na superficie anterior do condilo fe¬ 
moral lateral (Fig. 6.14.5), derrame articulare o arqueamento do ligamento cru¬ 
zado posterior provocado pela anteriorizacao da tibia. 

Lesoes associadas (meniscais, condrais e de outros ligamentos) podem ser 
visualizadas na RM e sao importantes no direcionamento do tratamento. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

\ O diagnostico diferencial da ruptura do LCA deve incluir subluxagao ou luxagao 
femoropatelar, lesoes do ligamento colateral medial (LCM) e ligamento colateral 
lateral (LCL), rupturas meniscais, ruptura do ligamento cruzado posterior (LCP), 
lesoes osteocondrais e fraturas articulares do femur, da tibia e da patela. 



Figura 6.14.3 

Fratura de Segond na margem lateral do plato tibial; 
sinal radiologico secundario a lesao do LCA. 
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Figura 6.14.4 

RM no piano sagital. A) LCA normal. B) Ruptura e desinsergao femoral + perda do 
paralelismo de suas fibras com a linha de Blumensaat. 



Figura 6.14.5 

RM (piano sagital) mostrando areas de edema osseo femoral (anterior) 
e tibial (posterior) apos ruptura do LCA. 




TRATAMENTO 

O tratamento das lesoes do LCA requer uma avaliacao cuidadosa da instabilida- 
de presente e de quaisquer lesoes associadas. Uma compreensao dos niveis de 
atividade profissional e de lazer atuais do paciente e das futuras aspiragoes e 
necessaria para formular um piano de tratamento adequado. Cada paciente deve 
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ser avaliado individualmente e receber plena informagao sobre os beneficios e 
riscos de qualquer metodo de tratamento proposto. 

Hemartrose. O aumento de volume e comum apos entorse do joelho, ocorrendo 
algumas horas apos o trauma. Quando o aumento de volume articularforexpres- 
sivo, a pungao articular (artrocentese) tern valor diagnostico e terapeutico. Ao 
mesmo tempo em que alivia a pressao intra-articular e melhora a dor, permite a 
realizagao do exame fisico com maior tranquilidade e precisao. A presenga da 
hemartrose esta fortemente relacionada com a ruptura do LCA, e a presenga de 
gotlculas de gordura indica a possibilidade de fratura articular. 

Apos a pungao articular, a conduta visa diminuir o processo inflamatorio, 
sendo indicado repouso, utilizagao de gelo e compressao, elevagao do membra e 
descarga parcial. Os exerclcios de movimento sao importantes para restabelecer 
a mobilidade articular e manter o tonus muscular. 

CONSIDERAQOES DO TRATAMENTO - LESOES ASSOCIADAS 

A associagao de rupturas do LCA com lesoes de outras estruturas articulares e 
' bem conhecida, ocorrendo aumento dessas lesoes com a instabilidade anterior 
cronica. 

Lesoes meniscais. A lesao meniscal esta associada a ruptura do LCA aguda em 
15 a 40% dos casos, sendo a lesao do menisco lateral (ML) ligeiramente mais 
comum do que a do medial. Nos joelhos com deficiencia cronica do LCA, ocorre 
urn aumento da incidencia das lesoes meniscais, sobretudo do menisco medial 
(MM). A regiao posterior do MM apresenta fungao de auxilio na restrigao da 
translagao anterior tibial e fica submetida ao aumento das forgas de cisalhamento, 
o que explica a elevagao da incidencia de suas lesoes na instabilidade cronica do 
LCA (Tab. 6.14.1). 

O tratamento das lesoes meniscais deve focalizar a preservagao do menisco, 
quando possivel. Reparar no momento de uma reconstrugao do LCA tern sido 
considerado a situagao ideal para a cicatrizagao da lesao do menisco. 

Lesoes condrais. Podem ocorrer no momento da lesao aguda pelo mecanismo 
de forga de estresse na superficie articular ou como consequencia da instabilida¬ 
de cronica do LCA, havendo urn aumento da incidencia dessas lesoes nas insufi- 
ciencias cronicas (Tab. 6.14.1). 

Ligamento colateral medial (LCM). Lesoes simultaneas (Tab. 6.14.1) tern sido 
relatadas em aproximadamente 21% das rupturas do LCA. A tendencia de 
tratamento nao cirurgico para o LCM ocorre desde 1990. O reparo desse liga¬ 
mento associado a reconstrugao do LCA elevou o risco de diminuigao da ADM 
do joelho. O ligamento colateral medial apresenta potencial de cicatrizagao quan¬ 
do tratado de forma conservadora. Os trabalhos atuais nao apresentam diferenga 
nos resultados quando comparam o manejo conservador ou cirurgico do LCM 
associado a reconstrugao do LCA. Nas instabilidades cronicas com frouxidao 


364 


medial, e importante o retensionamento ou a reconstrugao das estruturas mediais 
durante a cirurgia do LCA. 

Lesoes das estruturas laterals. Essa associagao e menos frequente (Tab. 6.14.1), 
entretanto sua presenga pode levara falha na reconstrugao do LCA. Ocorre uma 
frouxidao em varo, com o joelho em 30° de flexao. As estruturas do canto pos¬ 
terolateral sao exigidas durante o ciclo normal da marcha, muitas vezes sendo 
necessario seu reparo em combinagao com a reconstrugao do LCA. 


CONSERVADOR 

Os pacientes com ruptura do LCA que podem ser satisfatoriamente tratados de 
forma conservadora sao aqueles que estao dispostos a alterar seus habitos es- 
portivos, evitando movimentos rotacionais. Alguns indivlduos sao considerados 
adaptados a uma insuficiencia do LCA. Estes apresentam padroes de movimento 
compatlveis com as pessoas que tern maiorestabilidade no joelho. Apos a resolu- 
gao do processo inflamatorio inicial, o refor^o muscular deve incluirexerclcios de 
cadeia aberta para isquiotibiais e exercicios de cadeia fechada para quadriceps, 
trabalhos de equilibrio e reflexos para evitar episodios de subluxagao. 


CIRURGICO 

Sao candidates ao tratamento cirurgico pacientes que praticam e desejam manter 
atividades esportivas nas quais realizam mudangas de direcao (pivot), que exercem 
atividades de risco e os indivlduos que apresentam sintomas de instabilidade 
(falseio) nas atividades cotidianas. Lesoes associadas com rupturas do LCA tambem 
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Tabela 6.14.1 

DISTRIBUigAO DAS LESOES ASSOCIADAS COM LESOES AGUDA E 
CRONICA DO LCA 


Estrutura 

Agudo 


Cronlco 

Menisco medial 

15-40% 

42% 

60% 

Menisco lateral 

15-40% 

62% 

49% 

Colateral medial 

21% 



Colateral lateral e canto postero-lateral 

1% 



Lesoes condrais 

12-23% 


54% 



365 


LESAO CRONICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 





lesAo cronica do ligamento cruzado anterior 


sao razoes de apoio para reconstrugao cirurgica. A idade nao e criterio isolado 
para contraindicagao desse tratamento. 

Momento de reconstrugao. A reconstrugao do LCA deve ser realizada apos o 
restabelecimento da amplitude de movimento do joelho. 

Escolha do enxerto. Os enxertos autologos sao os mais utilizados em nosso meio. 
O tergo central do ligamento patelare os tendoes flexores (semitendineo e gracil) 
constituem hoje as duas principals escolhas dos cirurgioes. Apresentam resultados 
clinicos semelhantes, porem com algumas pequenas diferengas relacionadas a 
vantagens e desvantagens. Alem desses, o tendao quadricipital e os aloenxertos 
(homologos) tambem sao opgoes eventuais. O enxerto escolhido deve apresentar 
caracteristicas e propriedades biomecanicas adequadas a sua utilizagao, princi- 
palmente em relagao a carga tolerada. 

A reconstrugao extra-articular (tenodese) com a banda iliotibial pode ser utili- 
zada como uma protecao para a reconstrugao intra-articular do LCA, de modo 
especial em casos de revisao (rerruptura) ou em casos de instabilidade cronica 
com componente rotatorio ( pivot) acentuado. 

Tipo fixagao. O tipo de fixagao usado deve levar em consideragao a escolha do 
enxerto. O ligamento patelar(LP) apresenta como principal vantagem a presenga 
dos fragmentos osseos em suas extremidades, o que permite grande rigidez na 
fixagao inicial. Suadesvantagem esta nas complicagoes daareadoadora (mecanis- 
mo extensor). Em geral, para o ligamento patelar, parafusos de interferencia 
(metalicos ou bioabsorviveis) sao utilizados com bom resultado mecanico e clinico. 

Jaos tendoes flexores (semitendineo e gracil), por nao possuirem extremidades 
osseas, envolvem maior dificuldade para obtengao de uma fixagao segura, so- 
bretudo na tibia. Normalmente sao utilizados em feixe quadruplo, e apresentam 
baixo indice de complicagoes na area doadora. Via de regra, no femure utilizado 
urn pino transverso, que apresenta bons resultados mecanicos e clinicos. Tambem 
sao utilizados parafuso de interferencia e endobutton, com resultados mecanicos 
levemente inferiores aos do pino transverso, mas com bons resultados clinicos. 
Uma alternativa de fixagao femoral seria o uso da arruela ossea em conjunto 
J com parafuso esponjoso e arruela metalica, com a passagem dos tendoes flexores 
over-the-top no intercondilo femoral, porem seria necessaria uma incisao auxiliar 
na face lateral do femur distal (Fig. 6.14.6A e B). Ja na tibia, metodos de fixagao 
como parafuso de interferencia (com suas variantes) e parafuso com arruela den- 
teada (post) sao alternativas com certa limitagao do ponto de vista mecanico, 
porem com bons resultados clinicos. 

Posicionamento dos tuneis. O posicionamento intra-articular do enxerto e funda¬ 
mental para que esse nao seja submetido a forgas tensionais adicionais e para 
que o joelho nao tenha limitagao da mobilidade. Erros nos posicionamentos dos 
tuneis podem levara limitagao da flexao ou extensao, impacto (impingement) e 
consequente ruptura do enxerto. 
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Figura 6.14.6 

A) Raio X apos reconstrucao do LCA; passagem dos tendoes over-the-top 
no femur (sem tunel femoral). B) Desenho mostrando atecnica. 

Fonte: Imagem gentilmente cedida pelo Prof. Dr. Joao L. Ellera Gomes - UFRGS. 



Atualmente, alguns autores tem defendido a reconstrucao com dupla-banda 
no intuito de restaurar a anatomia do LCA o mais proximo daquela original. 
Porem, o real beneflcio desse tipo de reconstrugao ainda nao esta definido. 


Manejo do joelho com insuficiencia do LCAe artrose. A avaliacao clinica do paciente 
com deficiencia do LCA e artrose unicornpartimental deve focar em diferenciar 
os sintomas de instabilidade e de degeneragao articular, avaliagao da marcha e 
do alinhamento do membra inferior. 

Alguns autores mostraram que a reconstrugao do LCA pode ser realizada 
com sucesso em pacientes com instabilidade cronica e alteragoes articulares dege- 
nerativas brandas a moderadas, com melhora dos escores funcionais. Aqueles 
com alteragoes degenerativas mais intensas e com queixas primarias de dor e 
inchago devem sertratados com urn programa de reforgo sem impacto. No entan- 
to, se a instabilidade provocar urn aumento significativo da dore do inchago, a 
reconstrugao do LCA pode ser indicada. Nos joelhos com deficiencia desse liga- 
mento, com estreitamento do espago articular medial, alinhamento em vara e 
abertura articular lateral durante o apoio, o tratamento bem-sucedido pode depen- 
der da corregao das anormalidades da marcha. Quando indicada, a osteotomia 
valgizante tibial proximal pode ser realizada, isoladamente ou associada (Fig. 
6.14.7) a reconstrugao do LCA. 
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Figura 6.14.7 

Osteotomia da ti'bia (com placa calqo) associada a reconstruqao do LCA 
(simultaneas); fixaqao femoral do LCA com pino transverso bioabsorvfvel. 
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6 MEMBROS INFERIORES 


CAPITULO 6.15 


MENISCOPATIAS 


FRANCISCO CONSOLI KARAM 
LUIZ ANTONIO SILVEIRA SIMOES PIRES 
RICARDO DA ROCHA GOBBO 


A lesao meniscal e a maior causa de patologia no joelho. A importancia dada aos 
meniscos foi crescendo com o conhecimento de sua fisiologia e anatomia. 

Com a descrigao de Fairbank sobre as alteragoes degenerativas causadas pela 
meniscectomia total, o tratamento das lesoes dessas estruturas evoluiu para me- 
niscectomia parcial, sutura meniscal, transplante (banco de tecidos) e substitutes 
sinteticos, nao esquecendo que muitas vezes a conduta conservadora e a melhor 
solugao. 

Os meniscos do joelho, que receberam esse nome porterforma de C e pare- 
cercom a lua crescente, sao compostos de uma estrutura fibrocartilaginea, for- 
mados 75% por agua e o restante por matriz extracelular (colageno do tipo 1, 
elastina, glicoproteinas, proteoglicanas) e fibrocondrocitos. As fibras superficiais 
tern orientagao radial, e as profundas, circunferencial. O menisco medial tern 
forma de C e cobre 50% do plato tibial. O lateral tern forma mais circular e 
ocupa 70% da area do plato. 

Os meniscos sao irrigados pelas arterias geniculares, pormeio de seus ramos 
que entram atraves da capsula articular e do tecido sinovial. A partir daf, os 
meniscos possuem uma zona periferica (vermelha) bem irrigada, uma zona central 
onde nao chegam os vasos sanguineos, portanto sem circulagao, e uma zona de 
transigao com pouca circulagao. 


SEMIOLOGIA 

ANAMNESE 

O paciente com lesao meniscal aguda traumatica apresenta historia de entorse 
do joelho, seguida de dor. Ja na meniscopatia degenerativa pode nao haver historia 
de trauma, apenas dor leve aos movimentos de hiperflexao e torsao. Nesse caso, 
a dor pode piorar progressivamente ou ate melhorar de forma espontanea. A 





MEN ISCO PATIAS 


dor da lesao meniscal piora com o esforgo, ao subir e descer escadas e para 
agachar. Alguns pacientes referem que o joelho estala ou sai do lugarem determi- 
nadas posigoes. O derrame articular pode estar presente apos o quadra agudo e 
se tornar de repetigao na meniscopatia cronica nao tratada. O paciente pode 
relatar que o joelho falseia, e essa queixa nao deve ser confundida com lesao 
ligamentar. A queixa de bloqueio articular tambem pode estar presente, sendo 
comum nas lesoes do tipo "alga de balde". 

A faixa etaria e importante, pois tern correlagao direta com o tipo de lesao 
mais frequente. Os jovens em geral sofrem lesoes traumaticas, e os idosos, lesoes 
degenerativas. Tambem e possivel que urn menisco degenerado seja acometido 
de uma lesao aguda. 

O menisco discoide tern como principal sintoma a sensacao de “clanc" na 
interlinha articular lateral, mas tambem sao possiveis as queixas de bloqueio, dor 
e falseio. Os sintomas podem aparecer muito cedo no final da primeira e segun- 
da decadas de vida. 

O cisto meniscal, que resulta da degeneragao mucinoide do tecido meniscal 
na maioria das vezes e associado a lesao meniscal e tern queixas parecidas, alem 
de o paciente referir urn aumento de volume na interlinha articularcom predomi- 

I nio lateral. 

Quando da ocorrencia de urn entorse do joelho, pode haver a associagao de 
lesoes ligamentares com lesoes meniscais. Na lesao aguda do LCA, o menisco 
mais acometido e o lateral e, na cronica, o medial. As lesoes isoladas sao mais 
comuns no menisco medial. 


EXAME FI'SICO 

Os testes descritos aseguirsao os mais conhecidos. Eles podem ser usados isolada- 
mente, mas em conjunto permitem urn diagnostico mais cuidadoso das lesoes 
meniscais. 

DOR A PALPAQAO DA INTERLINHA ARTICULAR 

Neste teste, o examinadorapenas palpa todo o trajeto das interlinhas articulares 
lateral e medial do joelho. A dor e ate mesmo o aumento de volume podem 
ocorrer quando houver lesao meniscal. 


MCMURRAY 

Este teste e realizado com o paciente em decubito dorsal e a principio com o 
quadril e o joelho fletidos totalmente. O examinador segura o pe do paciente 
com uma das maos e palpa a interlinha articular do joelho com a outra. Aplica-se 
uma forga em valgo e realiza-se a rotagao externa da tibia, associada a extensao 
gradativa do joelho, para testaro menisco medial (Fig. 6.15.1), e forga em varo 
e rotagao interna para testaro menisco lateral. Na presenga de lesao meniscal, o 
examinador palpa ou ouve urn estalido na interlinha articular. Se o estalido ocorrer 
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Figura 6.15.1 

Teste de Mcmurray. 


mais proximo da flexao maxima, a lesao e no corno posterior meniscal. Ja nas 
lesoes do corpo, o estalido ocorre com cerca de 90° de flexao. 

APLEY 

No teste originalmente descrito por Apley, o paciente fica em decubito ventral 
com os quadris estendidos e os joelhos fletidos 90°. Como primeira manobra, 
ambos os joelhos sao rodados em diregao externa e entao fletidos ao maximo 
(Fig. 6.15.2). Depois, sao rodados para dentro em completa extensao. Essa pri¬ 
meira parte do exame permite verificarse existe dor, limite de rotagao e em que 
angulo. O examinador entao coloca o joelho sobre a coxa do paciente e, com as 



Figura 6.15.2 

Teste de Apley. 
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duas maos segurando o pe do lado a ser testado, que esta com o joelho fletido 
em 90°, faz rotagao externa simples, rotagao externa com distragao e rotagao 
externa com compressao (Fig. 6.15.3A e B). Se o paciente sentir mais dor com 
distragao, o teste indica lesao ligamentar. Sea dor for maior durante a compressao, 
sugere lesao meniscal medial. Para testar o corno posterior, aplicar maior grau de 
flexao. Para o menisco lateral, usar rotagao interna. 


STEINMANN 1 E 2 

No sinal de Steinmann 1, o paciente fica com a musculatura relaxadae o examina- 
dor faz rotagao externa com a tibia para testar o menisco medial e interna para 
testar o menisco lateral (Fig. 6.15.4A e B). O joelho deve ser testado em varios 
graus de flexao e extensao, ja que a lesao meniscal pode ocorrer em qualquer 
segmento meniscal. 

O sinal de Steinmann 2 e positivo quando a dor na interlinha articular se 
move em diregao posteriorcom o aumento da flexao do joelho, acompanhando 
o movimento que ocorre com o menisco (Fig. 6.15.5). 

HIPERFLEXAO E HIPEREXTENAO DO JOELHO 

Nas lesoes do corno anterior de am bos os meniscos, os pacientes podem referir 
dor se o joelho for forgado em extensao maxima. Na lesao em "alga de balde" 
nao e possivel realizar a extensao. Ja quando o corno posterior esta afetado, a 
flexao maxima forgada pode produzirdor. 
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Figura 6.15.3 

Segunda manobra de Apley. 

A) Rotagao externa com distragao. B) Rotagao externa com compressao. 





Figura 6.15.4 

Sinai de Steinmann 1. A) Rotaqao externa com a tfbia para testar o menisco medial. 
B) Rotaqao interna para testar o menisco lateral. 



Figura 6.15.5 

Sinai de Steinmann 2. 


CHILDRESS (MARCHA DE PATO) 

O paciente deve ser instruido a agachar-se o maximo que conseguir e entao 
tentar caminhar com a chamada marcha de pato (Fig. 6.15.6). Ele pode sentir 
dor e ate bloqueio nas lesoes meniscais, mas a dor isolada tambem pode estar 
presente na patologia da articulagao femoropatelar. Nas lesoes meniscais, o sinal 
geralmente indica comprometimento do corno posterior. 

THESSALY E MERKE 

No teste de Thessaly, o examinadorsegura as maos do paciente, que esta em pe, 
pede-lhe para ficarsobre urn dos membros inferiores, com toda a planta do pe 
no chao e o joelho fletido a 5°, e rodar o corpo interna e externamente (Fig. 
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Figura 6.15.6 

Teste da marc ha de pato. 


^ 6.15.7). O mesmo teste e repetido com o joelho em flexao de 20°. Deve ser 

testado primeiro o lado normal e depois o afetado. O paciente com lesao meniscal 
refere dor, desconforto ou bloqueio na interlinha articular durante o teste. Este e 
muito semelhante ao sinal de Merke, no qual o joelho fica em extensao completa 
e, se houver lesao meniscal medial, doi na rotagao interna da coxa (ou externa 
da tibia). Para o menisco lateral e o oposto (Fig. 6.15.8). 
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Figura 6.15.7 

Teste de Thessaly. 













Figura 6.15.8 

Teste de Merke. 


Outros testes descritos sao: sinal de Payr, sinal de Bohler, sinal de Bragard, 
sinal de Kromer, sinal de Fouche, sinal de Cabot, sinal de Turner, sinal de 
Fonochietto e sinal de Tschaklin. 


IMAGENS 

Para avaliagao radiologica das lesoes meniscais, a artrografia e invasiva e tern 
acuracia apenas razoavel, enquanto a artrotomografia tambem e invasiva e tern 
custo elevado. A ressonancia magnetica, por nao ser invasiva, apresentarelevada 
acuracia e estar em constante evolugao tecnologica esta se tornando cada vez 
mais acessivel, sendo o exame de escolha. 

Em estudo realizado em nosso meio, a ressonancia magnetica apresentou 
sensibilidade de 92% para o menisco medial e de 80% para lesoes do menisco 
lateral, enquanto a especificidade foi de 97% para o menisco lateral e 65% para 
o medial. 

Uma nova exigencia da ressonancia magnetica e o reconhecimento de lesoes 
meniscais estaveis e instaveis. Essa informagao afeta a decisao entre tratamento 
conservadorou cirurgico e, depois, se cirurgico, entre retiraro fragmento meniscal 
lesionado ou suturar o menisco. Existem quatro criterios para instabilidade de 
uma lesao meniscal: 1) fragmento deslocado, 2) visivel em mais de tres cortes de 
3 mm no piano coronal, 3) visivel em dois cortes de 4 mm no pano sagital, e 4) 
sinal de alta intensidade intrameniscal nas imagens T2-spin eco (Fig. 6.15.9). 
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MENISCO PATI AS 



MEN ISCO PATIAS 



Figura 6.15.9 

Lesao em "al^a de balde" do menisco medial. 


I DIAGNOSTIC!) 

Odiagnostico e baseado na anamnese, no exame flsico e nos exames de imagem. 
Classificar as lesoes meniscais, quanto ao tempo de ocorrencia, em traumaticas, 
degenerativas ou mistas; quanto a forma, em longitudinals ("alga de balde"), 
radiais, horizontals, "bico de pato” ou complexas; e quanto a estabilidade, em 
estaveis ou instaveis, ajuda a decidirsobre qual tratamento seguir. 


TRATAMENTO 

O tratamento das lesoes meniscais pode ser conservador ou cirurgico, depen- 
dendo da clinica do paciente, da idade, do tipo de lesao e das lesoes associadas. 
O principio fundamental do tratamento atual e preservaro maximo de menisco 
possivel, eliminando os sintomas. 

O tratamento conservadoresta indicado nos pacientes que apresentam pato- 
logia meniscal degenerativa. Deve ser realizada fisioterapia respeitando os concei- 
tos de analgesia, terapia anti-inflamatoria e cinesioterapia. 

Nos pacientes jovens e ativos, a lesao meniscal e de tratamento cirurgico na 
maioria das vezes. 

A indicagao de cirurgia de urgencia so ocorre quando houver bloqueio articular. 
Nos demais casos, a cirurgia pode ser planejada e marcada de forma eletiva. Os 
pacientes que apresentam lesoes instaveis, diagnosticadas pelos sinais clinicos e 
pela ressonancia magnetica, sao os que se beneficiam mais da artroscopia. Com 
a evolugao da ressonancia magnetica, e possivel classificar a lesao e planejar a 
possibilidade de meniscectomia parcial ou de sutura meniscal. 

Meniscectomia parcial. A ressecgao meniscal deve sera mais conservadora possi¬ 
vel, sem que persista fragmento instavel que possa causar sintomas. 
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Sutura meniscal. A sutura meniscal pode ser realizada com diferentes metodos. 
A sutura tradicional com fios e agullias persiste, sendo urn dos mais usados. 
Existem tambem no mercado varias ancoras, flechas e suturas totalmente intra- 
-articulares. Omais importante na sutura meniscal e respeitaros princlpios basicos 
para atingir urn bom resultado. Ela deve ser realizada antes da lesao completar 
oito semanas e o paciente deve ter menos de 30 anos. A zona periferica ou 
vermelha e a mais vascularizada e e a que apresenta melhores resultados. As 
lesoes meniscais perifericas, quando associadas com lesao do ligamento cruzado 
anterior, prestam-se bem a sutura junto com a reconstrugao ligamentar. 

O transplante meniscal com enxerto obtido de banco de tecidos humanos 
ganhou forga a partir dos anos 1980. Apesar de ser uma alternativa para os 
pacientes que foram submetidos a meniscectomia, nao existe consenso quanto 
aos criterios de indicagao e a melhor hora de realizaro procedimento. A presenga 
de dore de poucas alteragoes degenerativas e a possibilidade de obter no banco 
de tecidos urn enxerto de tamanho adequado podem ser criterios para esse trans¬ 
plante. 

A lesao em "alga de balde", com bloqueio articular, deve ser corrigida com 
urgencia. Sempre tentar preservaro menisco (Fig. 6.15.10). 


Anamnese e exame fisico 

4 

Suspeita de lesao meniscal 

4 

Radiografias 

(excluir ou diagnosticar patologias associadas) 

4 

Ressonancia magnetica: 

Confirmar diagnostico e esclarecer se lesao e traumatica ou degenerativa, estavel ou instavel 
_ Esclarecer outros diagnosticos _ 




Se RM positiva: 

Tratamento conservador nas lesoes 

Se RM negativa: 


degenerativas estaveis e nas lesoes estaveis 

Tratamento conservador e reavaliagao. 


em pacientes de baixa demanda. Se nao melhorar, 

Afastar outros diagnosticos diferenciais. 


fazer videoartroscopia.Tratamento cirurgico 

Se nao melhorar, existe a opgao 


em lesoes instaveis.Pacientes jovens e que 

de fazer videoartroscopia. 


realizam muitas atividades fisicas podem 
necessitar videoartroscopia, 
mesmo em lesOes estaveis. 


Figura 6.15.10 

Algoritmo do diagnostico e tratamento da lesao meniscal. 
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MEN ISCO PATIAS 
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6 MEMBROS INFERIORES 


CAPITULO 6.16 


OSTEONECROSE 
DO JOELHO 


LUIZ ANTONIO SILVEIRA SIMOES PIRES 
FRANCISCO CONSOLI KARAM 
RODRIGO Dl MARE ARBO 


A osteonecrose (ON) e uma patologia caracterizada porfluxo sanguineo defici- 
tario em determinada porgao ossea do joelho e que geralmente provoca urn 
quadra de dor aguda, sendo prevalente em pacientes idosos do sexo feminino 
(tres vezes mais frequente do que no masculino). 

Pode serdividida em dois grupos conforme a etiologia: 

I Osteonecrose espontanea (SPONK), ou idiopatica. Fatores etiologicos ainda 
nao bem conhecidos. A hipotese esta relacionada a fratura por osteopenia 
com infiltragao de liquido sinovial, provocando hiperpressao e isquemia in- 
traossea. 

I Osteonecrose secundaria. Fatores etiologicos conhecidos: corticoterapia, ane¬ 
mia falciforme, etc. 

A osteonecrose do condilo medial pos-meniscectomia tern sido descrita mais 
recentemente, mas tarn bem nao tern etiologia bem esclarecida (Fig. 6.16.1A e B). 


SEMIOLOGIA 

OSTEONECROSE ESPONTANEA 

Historia. Dor no joelho, de inlcio subito, em geral unilateral, em mulher com 
mais de 60 anos. 


Exame fisico Dor a palpagao sobre a porgao ossea e compartimento afetado 
(geralmente medial); dora mobilizagao do joelho; derrame articular; pode simular 
meniscopatia. 





OSTEONECROSE DO JOELHO 



Figura 6.16.1 

A) Raio X anteroposterior. 

B) Perfil mostrando osteonecrose do condilo medial pos-meniscectomia. 


OSTEONECROSE SECUNDARIA 

Historia. Dorde irricio insidioso, podendo ocorrerem ambos os joelhos, afetando 
paciente com menos de 55 anos com historia de corticoterapia. 

Exame fl'sico. Envolvimento mais difuso do joelho, com dor nos compartimentos 
lateral e medial a palpacao. 

Quando ocorre pos-meniscectomia, costuma haveraumento de dor relaciona- 
da ao apoio apos a cirurgia (Tab. 6.16.1). 


f EXAMES SUBSIDIARIES 

RAIO X 

) Positivo com 2 a 3 meses de evolugao. 

I Incidencia em tunel facilita a visualizagao. 

I Permite calcular a area da lesao (raio X AP vs. raio X P). 

I Possibilita verificar a relagao do diametro do condilo/lesao (quanto menor a 
lesao, melhoro prognostico). 


CINTILOGRAFIA 

I Positiva com menos de oito semanas. 

I Pode confundircom alteragoes degenerativas (Fig. 6.16.2). 
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Tabela 6.16.1 

COMPARAgAO ENTRE OS TIPOS DE ON 

SPONK 

Secundaria 

4- 55a 

- 55a 

1 homem - 3 mulheres 

1 homem - 3 mulheres 

Sem fatores de risco associados 

Com fatores de risco associados 

Uma articulagao 

75% + de uma articulagao 

99% unilateral 

80% bilateral 

Um so condilo (em geral medial) e 
raramente plato 

Multiplo envolvimento, condilar e 
plato 

Localizagao epifisaria subcondral 

Localizagao na diafise, metafise 
e epffise 

Dor de infcio subito 

Dor cronica e doengas associadas 
(lupus) 

Dor aumenta com apoio, ao 
subir/descer escadas e a noite 

Sinais e sintomas de outras doengas 

Dor aumenta com apoio, ao 
subir/descer escadas e a noite 

Dor difusa e amplitude de 
movimento limitada por ela 


i 

m # 

T T 

1 1 

mil m 

' IT 


Figura 6.16.2 

Cintilografia ossea, mostrando hipercaptagao dos condilos e 
platos laterals em uma ON secundaria. 
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OSTEONECROSE DO JOELHO 














OSTEONECROSE DO JOELHO 


RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (Figs. 6.16.3 e 6.16.4) 

I Positiva com quatro semanas. 

I Classifica e define prognostico. 


CIASS1FIGACA0 

Classificacao da ON pela ressonancia magnetica - isolada 

I A - Pequenas areas de baixo sinal subcondral 
I B - A, mais difusa e metafisaria 
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Figura 6.16.4 

Cortes coronais, sequencias T2, mostrando ON do condilo medial. 



I C - Linha circunscrevendo a lesao - raio X ainda negativo 
I D - Colapso subcondral (raio X positivo) 

Aglietti modificada por Koshino - SPONK (raio X e ressonancia magnetica) - 
associadas (Fig. 6.16.5) 

I Estagio I - Raio X normal. Ressonancia magnetica e cintilografia positivas. 

I Estagio II - Raio X com aplanamento da porgao de apoio do condilo. 

I Estagio III - Raio X com area radioluzente circundada por esclerose. 

I Estagio IV- Raio X com area de esclerose mais definida e colapso subcondral 
formando urn planalto calcificado, sequestra ou fragmento. 

I Estagio V- Raio Xcom estreitamento do espago articular, osteofitos, esclerose 
femoral e tibial. 


Classificacao de Ficat e Arlet modificada por Hungerford - ON secundaria 

I Estagio I - Raio X normal e ressonancia magnetica positiva. 

I Estagio II - Raio X com altera^oes escleroticas e cisticas no femur distal e na 
tibia. 

I Estagio III - Sinai do crescente mostra colapso subcondral. 

I Estagio IV-Alteragoes degenerativas nos dois lados da articulagao. Nas radio- 
grafias, ja pode ser dificil distinguir entre ON e osteoartrite. 

DIAGNOSTIC!) 

I Precoce: por meio de cintilografia ossea e ressonancia magnetica nuclear 
I Tardio: visivel ao raio X 

DIAGNOSTIC!) DIFERENCIAL 

I Meniscopatia 
I Osteocondrite dissecante 

I Osteoartrose (nas fases mais avangadas da osteonecrose) 


TRATAMENTO 

CONSERVADOR (MAIORIA DOS CASOS) 

I Prateger o apoio (medida mais importante) 
I Analgesicos 

I Anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) 

I Exercicios na agua 
I Fisioterapia 
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OSTEONECROSE DO JOELHO 


Estagio I Estagio II Estagio III Estagio IV Estagio V 



Figura 6.16.5 

Esquema grafico da classificagao de Aglietti/Koshino. 


CIRURGICO 

Debridamento artroscopico. Serve paraconfirmaro diagnostico, classificara lesao, 
tratar lesoes associadas; em geral soe realizado se associado aoutro procedimento. 

Descompressao. Indicada nos estagios iniciais da osteonecrose e na persistence 
ou piora da dor apesar do tratamento conservador. 

Osteotomia. Nos joelhos com desvio do eixo mecanico, a osteotomia valgizante 
da tibia pode contribuir para o alivio da dor. Pode ser a primeira escolha no 
tratamento da gonartrose unicornpartimental em pacientes jovens. 

Enxerto osteocondral. Pode serfeito em lesoes maiores em pacientes sem artrose 
secundaria. Pode ser associado a outros procedimentos. 

Artroplastia parcial Indicada nas ON, com artrose inicial de urn dos comparti- 
mentos em pacientes acima dos 60 anos. 

Artroplastia total. Nos casos de ON em estagios avancados. Tern as mesmas 
indicates da artroplastia para a gonartrose. 


OSTEONECROSE ESPONTANEA DO PLATO MEDIAL 

Ocorre em mulheres com mais de 50 anos que se apresentam com doraguda. A 
dor passa a ocorrer em repouso e atrapalha o sono. Ao exame, e possivel palpar 
area dolorida junto ao plato medial. As radiografias tern achados variados e, 
devido a relacao com a artrose medial e ao varo no inlcio, o diagnostico pode ser 
dificil. Tambem e possivel que se encontrem os achados classicos com estagios 
semelhantes aos do condilo medial. A cintilografia e o exame mais precoce e se 
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torna positiva antes da ressonancia magnetica. O prognostico depende das altera- 
goes degenerativas articulares, do tamanho da lesao e do estagio da necrose. 

Cuidado! A osteonecrose, em fases iniciais, Simula o quadra clinico de menis- 
copatia. A ressonancia magnetica nucleare negativa ate quatro semanas de evolu- 
gao. 

Intervencao artroscopica, principalmente com uso de artrobomba, paratrata- 
mento de meniscopatia em vigencia de uma osteonecrose em fase inicial (ainda 
nao diagnosticada), pode agravaro prognostico da doenga. 
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6 MEMBROS INFERIORES 


CAPITULO 6.17 


OSTEOARTROSE 
DO JOELHO 


FRANCISCO CONSOLI KARAM 
LUIZ ANTONIO SILVEIRA SIMOES PIRES 
RICARDO DA ROCHA GOBBO 


A osteoartrose do joelho e consequencia de eventos mecanicos e biologicos que 
provocam um desequilibrio na complexa estrutura articular. Essa situagao causa 
liberagao de enzimas degradadoras, levando a deterioragao da cartilagem articu¬ 
lar. 

Tendo em vista que a cartilagem do adulto e desprovida tanto de vasculariza- 
gao quanto de inervagao, seu potencial cicatricial e limitado. O risco de desenvolver 
a osteoartrose aumenta com a idade, principalmente para mulheres, que sao as 
mais acometidas. A osteoartrose atinge em geral individuos acima dos 60 anos, 
sendo que, nos Estados Unidos, 37,4% dessa populagao possuem alteragoes 
degenerativas visiveis na radiografia e 12,1 % possuem degeneragao associada a 
sintomas. Outros fatores envolvidos na genese da osteoartrose sao obesidade, 
lesoes previas no joelho, excessos em atividade fisica e historia familiar. 


SEMIOLOGIA 

A primeira manifestagao clinica da artrose e a dor. E imperativo tentar identificar 
suas causas, pois isso ira nortearo tratamento. A sinovite, o espasmo muscular e 
o estresse ligamentar sao algumas das causas de dor nesses pacientes. O local 
mais comumente atingido e a face medial logo abaixo da interlinha articular. 

A regiao de insergao dos tendoes da pata de ganso deve serexaminada, pois 
pacientes com artrose com frequencia apresentam tendinite nesse local. Deve-se 
pesquisaro eixo a procura de algum desvio (o mais comum e em varo). 

Durante a marcha, a bascula e um achado de provavel aceleragao do desgaste. 
Em joelhos cronicamente acometidos, e posslvel ver uma atitude de flexao associa¬ 
da a rotagao interna devido ao espasmo da musculatura periarticular. 





OSTEOARTROSE DO JOELHO 


IMAGENS 

As radiografias nas incidencias anteroposterior (AP), perfil (P) e axial devem ser 
complementadas por incidencias AP e P com apoio monopodal em chapa longa, 
os quais podem evidenciaralteragoes do eixo ou da cupula tibial, respectivamente 
(Fig. 6.17.1). Incidencias especiais descritas porSchuss 1 e Rosenberge colaborado- 
res 2 com AP monopodal em flexaoauxiliam a verificaro grau de artrose e classifica- 
la. Outros achados comuns incluem a redugao do espago articular, esclerose sub- 
condral e osteofitos na linha articular. A radiografia e util para aplicar os sistemas 
de classificagao. Antigamente, a classificagao de Dejour e colaboradores 3 era 
utilizada com frequencia; porem, hoje, as classificagdes de Ahlbache 4 e Kellgren 
e Lawrence 5 (Tab. 6.17.1) sao as mais utilizadas. 

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnetica nuclear (RMN) 
podem ajudar a complementar o diagnostico, mas em geral nao sao necessarias. 


DIAGNOSTICO 



Figure 6.17.1 

Radiografias em (A) perfil, (B) axial, (C) anteroposterior 
e (D) anteroposterior com apoio monopodal. 
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Tabela 6.17.1 



AS TRES PRINCIPAL CLASSIFICAgOES PARA ARTROSE DO JOELHO 


Dejour e 

Ahlbach 4 

Kellgren e 


colaboradores 3 

modificada 
por Keyes e 
colaboradores 6 

Lawrence 5 

Grau 0 



Normal 

Grau 1 

Raio X normal 

Redugao 

Estreitamento 


(pre-artrose) 

do espago 

do espago 



articular 

articular duvidoso 
e possfveis 
osteofitos na 
borda 

Grau II 

Artrose inicial 

Obliteragao 

Possfvel 


AFTI: AP - pingamento 

do espago 

estreitamento do 


parcial/Perfil - 

articular 

espago articular e 


pingamento efetivo da 
parte central do plato 
tibial 

AFTE: AP - interlinha 
articular normal, com 
condensagao subcondral 
e osteofitos/Perfil - 
pingamento pouco 
significativo 


osteofito definido 

Grau III 

Artrose com desequilfbrio 

AP - desgaste 

Definido 


AFTI: AP - pingamento 

do plato tibial 

estreitamento do 


total da interlinha 

< 5 mm 

espago articular, 


articular, com bascula do 

Perfil - parte 

multiplos osteofitos 


condilo femoral medial 

posterior do 

moderados, alguma 


dentro da cupula interna, 

plato intacta 

esclerose 


sendo a incidencia mais 


subcondral e 


eloquente (varo com 


possfvel 


rotagao interna) 


deformidade do 


AFTE: AP - valgo com 
cupula externa bem 
condensada e 


contorno osseo 


decoaptagao do 
compartimento medial 
(valgo com rotagao 
externa da tibia) 


(Continua) 
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Tabela 6.17.1 (continuagao) 

AS TRES PRI NCI PAIS CLASSIFICAgOES PARA ARTROSE DO JOELHO 


Dejour e 
colaboradores 3 

Ahlbach 4 
modificada 
por Keyes e 
colaboradores 6 

Kellgren e 

Lawrence 5 

Grau IV Artrose grave 

AP - desgaste 

Notavel 

AFTI: AP - grande varo, 

de 5 a 10 mm 

estreitamento do 

com condilo femoral 

do plato tibial 

espago articular, 

lateral em conflito com 

Perfil - extenso 

grave esclerose 

as espinhas tibiais/ 

desgaste da 

subcondral, 

Perfil - lesoes 

margem 

deformidade definida 

importantes na patela 

posterior do 

do contorno osseo e 

AFTE: AP - grande 

plato tibial 

presenga de 

valgo/Perfil - lesoes 


grandes osteofitos 

importantes na patela 




Grau V AP - grave 

subluxagao 
da tfbia 
Perfil - 
subluxagao 
anterior da 
tfbia >10 mm 


AFTI = articulagao femorotibial interna; AFTE = articulagao femorotibial externa; 
AP = anteroposterior. 


TRATAMENTO 

O tratamento tem como objetivo aliviaro quadra algico e inflamatorio e manter 
uma boa fungao articular. Para que esses objetivos sejam alcangados, e fundamen¬ 
tal explicar ao paciente as opgoes de tratamento dispomveis com seus riscos e 
beneficios. Tendo em vista a gamade opgoes conservadoras e cirurgicas disponiveis 
atualmente, a escolha do tratamento deve ser feita de acordo com a expectativa 
do paciente e com o grau de deformidade. 


CONSERVADOR 

Exerci'cios e perda de peso. Os exerdcios fisicos aerobios de baixo impacto, como 
caminhare pedalar, tern sido altamente recomendados. 
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Orteses. O uso de braces valgizantes no joelho pode ser indicado para pacientes 
com artrose no compartimento lateral, porem a literatura apresenta estudos in- 
conclusivos. Ja o uso de braces varizantes para individuos com artrose medial 
nao apresenta resultados satisfatorios. 

Acupuntura. A acupuntura e uma opgao para o tratamento de pacientes com 
artrose sintomatica. Entretanto, estudos atuais mostram resultados confidantes 
quanto ao beneficio de seu uso. 

Condroprotetores. Tanto o sulfa to de glicosamina quanto o sulfato de condroitina 
podem ser usados isoladamente ou em associagao. Pelo fato de terem caracteristi- 
cas diferentes, costuma ser comercializada a associagao das duas substancias. 
Revisoes sistematicas de alta qualidade demonstram que tais medicamentos nao 
sao recomendados em osteoartrose primaria. 

O acido hialuronico e usado como viscossuplementagao intra-articular, porem 
ainda nao ha estudos que possam recomendarou contraindicar seu uso. 

Analgesicos e agentes anti-inflamatorios. O acetominofen e um analgesico nao 
narcotico que age de forma rapida no sistema nervoso central. Alem disso, seu /| 
uso melhorasignificativamente adore nao apresenta efeitos adversos relevantes. 

Pelo risco de nefrite intersticial, sua dose nao deve ser maior que 4 g/dia. Os 
anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) tern um potencial analgesico maior, 
sendo a preferencia entre a maioria dos pacientes com artrose. 

Corticoides intra-articulares. Os corticosteroides injetaveis sao potentes inibidores, 
tanto do anabolismo quanto do catabolismo da cartilagem. Seu uso para alivio 
temporario da dorem pacientes com osteoartrose primaria e aconselhado. Teori- 
camente, o sobreuso articular causado pelo alivio da dor pode aceleraro processo 
degenerativo. Sendo assim, e recomendado o repouso articular apos a injegao 
dessa substancia. 

CIRURGICO 

Artroscopia. Pacientes com sintomas mecanicos podem sersubmetidos a videoar- 
troscopia com o objetivo de realizar meniscectomia parcial em lesoes ou retirar 
eventuais corpos livres. 

Osteotomias. A osteotomia de realinhamento e uma opcao de tratamento para 
pacientes com artrose monocompartimental e mau alinhamento do membra. O 
principio dessa cirurgia e transferir a carga de uma zona com artrose para uma 
regiao saudavel. Suas contraindicagoes relativas sao idade acima dos 60 anos, 
arco de movimento menorque 90°, obesidade, artrose grave, subluxagao tibio¬ 
femoral e instabilidade ligamentar moderada ou grave. Ja as contraindicagoes 
absolutas sao dordifusa ou inespecifica no joelho, queixa primaria de dor patelo- 
femoral, meniscectomia ou artrose no compartimento em que se pretende levar 
a carga, diagnostico de doenga inflamatoriae expectativa nao realistado paciente. 
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No caso do varo, a deformidade geralmente esta na tibia; logo, as tecnicas 
mais utilizadas sao a osteotomia tibial alta de subtragao lateral ou de adicao 
medial (Fig. 6.17.2). Quando o paciente apresenta uma deform idade em valgo, 
via de regra ela esta no femur. Nesse caso, pode ser realizada ou a osteotomia de 
subtragao medial ou a de adigao lateral. 

Artroplastia unicompartimental do joelho. A artroplastia unicorn partimental repre- 
senta uma alternativa para a osteotomia e a artroplastia total do joelho. A vanta- 
gem esta em preservarambos os ligamentos e o estoque osseo tanto femoropa- 
telar quanto do compartimento oposto. A indicacao desse procedimento deve 
sermuito precisa e criteriosa. O paciente deve preencher alguns criterios para o 
sucesso da protese: artrite unicompartimental dolorosa, idade acima de 60 anos, 
sedentarismo, joelho estavel, contratura em flexao abaixo de 15°, minimo mau 
alinhamento e minimo comprometimento do compartimento contralateral e fe- 
moropatelar. Trata-se de uma boaopgao para individuos mais velhos com expecta- 
tiva de vida inferior a 10 anos. 


Artroplastia total do joelho. A artroplastia total do joelho (ATI) representao padrao- 
^ -ouro para o tratamento cirurgico daartrose unicompartimental, bicompartimental 
e tricornpartimental em pacientes mais velhos (Fig. 6.17.3). Apresenta bons resul- 
tados em individuos com artrose dolorosa sem resposta ao tratamento conserva- 
dor. O principal objetivo dessa cirurgia e distribuir a carga em uma articulagao 
artificial da forma mais simetrica possivel sem sobrecarrega-la (Fig. 6.17.4). 



Figura 6.17.2 

Radiografias em (A) AP e (B) P de pos-operatorio de osteotomia valgizante de 
adigao. Em (C), observar a corregao obtida com o eixo mecanico do membra 
passando lateral as espinhas tibiais. 
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Figura 6.17.3 

Radiografias em (A) R (B) AP e (C) axial de pos-operatorio de artroplastia total de 
joelho com preservagao do ligamento cruzado posterior. 


Dor no joelho e suspeita de artrose 


Exame fisico: 

Gonartrose primaria medial: dor na pata de ganso; dor medial na artrose em varo, 
que piora aos esforgos; deformidade em varo, que piora sem apoio monopodal; bocejo lateral. 
Gonartrose lateral: valgo, que piora com apoio monopodal, bocejo medial e dor lateral. 

Artrose patelar: dor a compressao e crepitagao patelar. 

Derrame articular sem artrite e perda da amplitude de movimento e comum a todas. 

A artrose tricompartimental engloba todos os sinais e sintomas. 


r 


i 


Compatlvel com artrose 


RaioX ■ 


• Outros exames para o 
diagnostic diferencial 
(RMN, exames de sangue, etc.) 


Artrose 


Classificar 


Descartar outra doenga 
(lesao condral isolada, 
osteonecrose, 
artrite inflamatoria, etc.) 

Analgesics e AINEs 
condroprotetores 



Graus iniciais - 


Graus avangados ■ 


Tratamento clinic: fisioterapia e exercicios 


Envolve mais de urn compartimento 

—► Cirurgia 
Unicompartimental 


1 1 

Osteotomia Protese unicompartimental 


Figura 6.17.4 

Algoritmo para o tratamento da artrose. 
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O tratamento cirurgico da artrose tambem pode apresentar complicagoes, 
como infecgao, trombose venosa, falha dos implantes, artrofibrose, entre outras. 
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6 MEMBROS INFERIORES 

CAPITULO 6.18 


TENDINOPATIAS 
AO NIVEL DO JOELHO 
E DO TORNOZELO 


SIZfNIO HEBERT 


Os tendoes sao estruturas dinamicas que respondem as solicitagoes funcionais. 
Em resposta a forgas de tensao, os tenocitos aumentam a sintese de fibras cola- 
genas; em resposta a forgas de compressao, aumentam a sintese de matriz inter- 
celular de proteoglicanos. Assim, sob esforgos fisiologicos, sao modulados a re- 
sistencia, a flexibilidade, o calibre e a vitalidade do tendao. Em condigoes nao 
fisiologicas, ocorrem desequilibrios imprevisiveis nos componentes estruturais 
do tendao, colocando-o sob risco de lesao. As tendinopatias sao subdivididas em: 

Peritendinite. E a tradugao de urn processo inflamatorio, representado porsinais 
de hiperemia, edema, calor local, dor e perda de fungao, preservando os aspec- 
tos normals do tendao. O infiltrado inflamatorio pode resultarem aderencia do 
peritendao nos casos de longa duragao. 

Peritendinite com tendinose. E o estagio subsequente, apresentando, alem do 
processo inflamatorio que envolve o peritendao, degeneragao intratendinea. E 
possivel observara presenga de nodulo no interiordo tendao acometido, resultante 
da degeneragao das fibras colagenas e da infiltracao e proliferagao celular. 

Tendinose. Corresponde a ultima etapa, quando o tendao mostra-se espessado e 
edematoso. E o termo utilizado para descrevero processo de degeneragao intra¬ 
tendinea que ocorre sem resposta inflamatoria intra ou peritendinea. O processo 
degenerativo ocorre pela sobrecarga, ou overuse, senilidade, alteragoes metabo- 
licas ou circulatorias. A desestruturagao do tendao caracteriza esse processo. 

O termo tendinite atualmente e restrito a rara condigao em que o processo 
inflamatorio atinge sobretudo o tendao, sem envolver as demais camadas ou 
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estruturas associadas. Ocorre em tendoes ja acometidos pela tendinose e que, 
em resposta a uma nova agressao, apresentam novo episodio de ruptura das 
fibras, desencadeando um processo inflamatorio agudo. Assim sendo, nao ocorre 
tendinite em tendoes normais (Tab. 6.18.1). 


SINDROME DA BANDA ILIOTIBIAL 

A banda iliotibial (BIT) e uma banda fibrosa, densa, de tecidos que se originam 
na espinha ilfaca anterossuperior e correm inferiormente ao longo da superficie 
lateral da coxa, cruzando o joelho e se inserindo no tuberculo de Gerdy, na tibia 
lateral. Durante a extensao e flexao, a BIT desliza sobre o condilo femoral lateral 
proximal do joelho. 


SEMIOLOGIA 

As pessoas costumam participar de atividades que envolvem flexao e extensao 
repetitiva do joelho. E mais comum em corredores de longa distancia (joelho do 
^ corredor) e ciclistas. A queixa e de dor anterolateral aguda e em queimagao, que 
se manifesta apos algum tempo de corrida, melhoracom o repouso, mas reaparece 
na proxima corrida. A batida do calcanhar, em particular, pode ser dolorosa. Nos 
casos mais graves, pode se manifestar durante caminhada ou descida de escadas. 
Um estalido audivel pode estar presente no joelho durante caminhada ou corrida. 

Ao exame fisico, e caracteristica a sensibilidade a palpagao sobre o condilo 
femoral lateral. A sensibilidade em um ponto especifico pode ser mais evidente 
durante a flexao e a extensao do joelho. Pela proximidade com a interlinha lateral, 
pode ser confundida com lesao do menisco lateral. Contraturas e deficiencias 
musculares, discrepancy de comprimento e desvios angulares dos membros e 
dos tornozelos contribuem para as manifestagoes da sindrome. 

EXAMES 

Nao costumam ser solicitados, o raio X costuma ser normal, mas a ultrassono- 
f gratia (US) ou a ressonancia magnetica nuclear (RMN) poderao auxiliar no diag- 
nostico. 

TRATAMENTO 

Gelo, repouso relativo, anti-inflamatorios e fisioterapia com foco no alongamento, 
sobretudo da fascia lata, e retorno gradual a atividade fisica. Em situagoes mais 
resistentes, pode-se prescrevera infiltragao local com cortisona. A cirurgia esta 
reservada para casos resistentes ao tratamento conservador, e consiste na res- 
secgao da bolsa, alongamento da banda iliotibial por zetaplastia ou ressecgao de 
pequena porcao da banda sobre o condilo. 
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Tabela 6.18.1 

CLASSIFICAgAO E CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS E CLiNICAS DAS LESOES TENDINEAS 

Nome atual 

Nome antigo 

Def inigao 

Histologia 

Clfnica 

Paratendinite 

Tenossinovite 

Inflamagao restrita 
ao paratendao 

Celulas e Ifquidos inflamatorios 
no paratendao e no tecido areolar 

Sinais classicos da inflamagao: 
dor, rubor, calor, inchago e 
perda da fungao 

Paratendinite 
com tendinose 

Tendinite 

Inflamagao do 
paratendao associada 
a degeneragao 
intratendfnea 

Idem ao anterior, alem das fibras colagenas 
desorientadas com neoformagao 
vascular, mas sem sinais de 
inflamagao intratendfnea 

Sinais classicos da inflamagao 
acrescidos de presenga de 
nodulos endurecidos no corpo 
do tendao 

Tendinose 

Tendinite 

Degeneragao intra¬ 
tendfnea secundaria 
a atrofia do tendao 
(senilidade, alteragoes 
vasculares e microtraumas 
repetidos - overuse ) 

Degeneragao nao inflamatoria das fibras 
colagenas com desorganizagao, 
hipocelularidade, neoformagao 
vascular, necrose e calcificagao 

Nodulo tendfneo palpavel, 
doloroso ou nao 

Tendinite 

Ruptura 
parcial 
ou total 

Sobrecarga sintomatica 
do tendao com lesao 
de novas fibras e vasos, 
seguida de resposta 
inflamatoria reparadora 

Tres subgrupos clfnicos (aguda, subaguda 
e cronica) que variam desde a 
inflamagao simples, com hemorragia e 
ruptura, ate a superposigao de 
inflamagao com degeneragao cronicas: 
microtrauma intersticial do tendao, 
ruptura parcial, ruptura total 

Sinais e sintomas de inflamagao 
com lesao vascular e hematoma 
ou atrofia com necrose celular 
Aguda: < 2 semanas 

Subaguda: 4 a 6 semanas 

Cronica: > 6 semanas 

Fonte: Puddu e colaboradores. 1 
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TEN DAO PATELAR 

A tendinopatia do tendao patelar, tambem conhecida como joelho do saltador, 
acomete na maioria das vezes a insergao proximal do tendao ao nivel inferior da 
patela. E Lima lesao decorrente do uso excessivo dos musculos extensores do 
joelho. Ocorre por sobrecarga cronica sobre o tendao. 


SEMIOLOGIA 

E causa frequente de dor anterior no joelho em atletas que praticam volei, basque- 
te, futebol e atletismo. A dor pode se exacerbar ao subir escadas ou agachar-se. 
O inlcio da dore insidioso e coincide com o aumento de intensidade da atividade. 
Ao exame fisico, observa-se dore discrete aumento de volume na regiao proximal 
do tendao patelar, junto ao polo inferior da patela. A extensao do joelho contra 
resistencia pode reproduziros sintomas. 

A sensibilidade dolorosa sobre o polo inferior da patela, em adolescentes, 
pode sugerir diagnostico de doenca de Sinding-Larsen-Yohansen; a sensibilidade 
sobre o tuberculo anterior da tibia, a de Osgood-Schlatter. 

EXAMES 

A US e a RMN geralmente mostram a lesao do tendao, sem, no entanto, traduzir 
o grau do dano causado. No caso de pacientes adolescentes, o raio X em perfil 
podera mostrar irregularidade do polo inferior da patela ou do tuberculo anterior 
da tibia (osteocondrite de tragao ao nivel da insergao proximal [Sinding-Larsen- 
-Yohansen] ou distal do tendao patelar [Osgood-Schlatter]). 

TRATAMENTO 

Repouso relativo, gelo e fisioterapia com mobilizagao de tecidos moles e exercicios 
de alongamento e fortalecimento. Anti-inflamatorios orais e topicos podem ser 
uteis na fase aguda. Nao estao indicadas as infiltragoes com esteroides, pois 
podem levara ruptura do tendao. O joelho nao deve ser imobilizado, pois podem 
ocorrer rigidez articular e atrofia muscular. 


PATA-DE-GANSO 

A pata-de-ganso demarca o local anatomico onde tres tendoes se inserem me- 
dialmente no joelho. Esses tendoes sao o sartorio, o gracil e o semitendineo. A 
bolsa que cobre esse local e propensa a inflamacoes (bursite), de modo particular 
em pacientes diabeticos ou com historia de lesao do ligamento cruzado medial 
e/ou osteoartrose medial precoce. 
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SEMIOLOGIA 

Dor medial no joelho, ao nivel da pata-de-ganso, que pode ser exacerbada ao 
subirescadas. Pode ocorreredema local. A sensibilidade em urn ponto especifico, 
a cerca de 5 cm abaixo da linha articular anteromedial, e o achado classico. A US 
pode auxiliar no diagnostico, sendo normal o raio X. 


TRATAMENTO 

Gelo, analgesicos topicos e correcao dos desequilibrios musculares por meio de 
fisioterapia. Em casos resistentes ou graves, pode-se usara infiltragao local com 
anestesico e esteroide, com o cuidado de nao infiltrar no interior do tendao. 


TENDAO DO CALCANEO 


PERITEND1NITE DO TENDAO DO CALCANEO 

E frequente a associagao de pe planovalgo ou hiperpronado. O encurtamento e 
a fraqueza da cadeia muscular posterior, formada pela musculatura lombar, pelos 
musculos isquiotibiais e triceps sural, estao associados com quadras de inflamagao 
do peritendao do calcaneo. 


r 


Semiologia Dor, crepitagao e sinais inflamatorios sobre o tendao e limitagao fun- 
cional. A porgao media do tendao costuma ser a mais acometida e tern como 
caracteristica o fato de a area dolorosa nao se mover sob os dedos do examina- 
dor durante o teste da flexo-extensao do pe. 


Exames. A US estabelece o diagnostico seguro ao determ inar a presenca de coleQao 
liquida em to mo do tendao, espessamento do paratendao com zonas de aderencia 
sem que possam ser detectadas areas de patologia na parte interna do tendao, 
que mantem seu padrao fibrilarcaracteristico. Em caso de duvida, a RAAN podera 
mostrar a presenga ou nao de lesao parenquimatosa no interior do tendao. 


Tratamento. Conservador, suprimindo-se a marcha, protegendo com orteses e \ 
muletas, alem de fisioterapia com gelo, eletroterapia, alongamento musculoten- 
dineo. Nunca usar inje^des locais de corticosteroides pelo risco de ruptura ten- 
dinea. Pode ser util o uso de palmilhas para posicionar melhor os pes pianos ou 
pronados. Em casos recidivantes, pode ser necessario debridar cirurgicamente o 
peritendao. Quando ocorre intenso grau de encurtamento do complexo tricipital, 
podera ser necessario o alongamento cirurgico percutaneo do tendao do calcaneo. 


PERITENDINITE COM TENDINOSE DO TENDAO DO CALCANEO 

O quadra e caracterizado pela amplificagao do processo anteriormente descrito, 
com alteragoes no parenquima do tendao, caracterizadas por invasao celular e 
desorganizagao de suaestrutura fibrilar. A combinacao de peritendinite com ten- 
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dinose em geral surge no paciente, antes com queixas leves, que se submete ao 
aumento de intensidade da atividade esportiva. 

Semiologia. Alem dos sinais inflamatorios que caracterizam a peritendinite, surgem 
nodulos endurecidos no interior do tendao que podem ser palpados facilmente 
com a flexo-extensao do pe. 

Exames. Nessa fase, a US e a RMN costumam mostraras alteragoes inflamatorias 
no peritendao, acompanhadas de lesoes parenquimatosas. 

Tratamento. O conservador e menos efetivo do que no quadra anterior, exigindo 
mais tempo e dedicagao do paciente e da equipe medica. Alem de urn programa 
de fisioterapia e reabilitagao bem planejado e executado por profissionais espe- 
cializados, o uso de ortese e muletas e fundamental. Quando a dor nao cede ou 
e reincidente, indica-se o tratamento cirurgico. Debridamento do peritendao, 
incisoes longitudinais no corpo do tendao de forma a produzir reagao vascular 
reparadora, ressecgao de tecido cicatricial e nodulos. Em casos avangados, conside- 
raro reforgo do tendao com a transference de tendoes, como o flexor longo do 
halux ou o fibular curto. A remissao completa dos sintomas costuma ser lenta e 
longa, podendo se estender por 1 ano. 

TENDINOSE DO TENDAO DO CALCANEO 

O quadra envolve a degeneragao tendinea sem resposta inflamatoria significativa 
devido ao padrao circulatorio intratendineo, restrito as zonas das extremidades, 
sendo exiguo na regiao central do tendao. O tendao torna-se espesso, nodular e 
endurecido. Suas caracteristicas macroscopicas e microscopicas sao as mesmas 
que ocorrem quando da ruptura completa. Poressa razao, a tendinose e conside- 
rada urn estagio pre-ruptura. 

Semiologia. Clinicamente, o paciente pode se apresentar desde sem dor, com 
queixas apenas de leve limitagao e fraqueza a movimentagao do tornozelo, ate 
dor intensa e constante, mesmo em repouso, na dependencia da gravidade da 
ruptura parcial das fibras do tendao. 

Exames. Odiagnostico clinico deve serconfirmado por RMN, com imagens capa- 
zes de quantificare determinaraextensao do envolvimento do processo, sugerin- 
do a conduta terapeutica e o prognostico. 

Tratamento. Deve serfeito com os mesmos criterios utilizados para a peritendinite 
com tendinose, informando o paciente da dificuldade, nesse caso, em se obter 
resultados satisfatorios com o tratamento conservador. O tratamento cirurgico 
segue a mesma linhadaquele usado na peritendinite com tendinose. Os resultados 
costumam ser inferiores nessas circunstancias, devido as alteragoes vasculares e 
isquemicas avangadas do tendao. 
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PERITENDINITE DO TENDAO DO MUSCULO TIBIAL ANTERIOR 

Surge especialmente em razao do exagero da movimentagao excentrica, como 
na corrida em declives. O mau condicionamento flsico e um dos mais frequentes 
desencadeantes do quadra, que deve serdiferenciado da sindrome do comparti- 
mento anterolateral da perna. Nesta, a doraumenta mesmo com o repouso, ao 
contrario da peritendinite. 

Semiologia. Dor nas faces anterior do tornozelo e anteromedial do pe, que se 
intensifica com o movimento ativo ou passivo, sobretudo contra resistencia. A 
palpacao do tendao e dolorosa, podendo ocorrer calor e aumento de volume 
local. Pode haver crepitagao pelo atrito do tecido inflamatorio nas bainhas do 
tendao. 


Exames. A confirmagao diagnostica pode ser conseguida por US e RMN. 


Tratamento. E conservadore sintomatico, combinado com gelo, repouso, alonga- 
mento e massagem. Em casos intensos, sao necessarios suspensao das atividades, 
imobilizagao, muletas e anti-inflamatorio nao hormonal. Reabilitagao fisiotera- 
peutica quando houver remissao dos sintomas. 
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PERITENDINITE COM TENDINOSE 

Tern como causa mais frequente a atividade fisica inadequada, isto e, quando o 
paciente ficaem inatividade por um tempo muito superiorao periodo de utilizagao 
do musculo (atletas de fim de semana). 


Semiologia. Clinicamente, surgem os mesmos sinais inflamatorios, so que mais 
ampliados. A dor propaga-se ate a transigao musculotendinea, onde se pode perce- 
ber edema e empastamento local. Os sintomas ocorrem por periodos mais longos. 


Exames. US e RMN. 


Tratamento. Uma vez instalada a peritendinite com tendinose, dificilmente o 
quadra cede ao tratamento conservador, sendo necessarias tenossinovectomia e 
reparagao das lesoes intrmsecas ao tendao, seguidas de imobilizagao sem carga 
portres semanas e reabilitagao. 


TENDAO TIBIAL POSTERIOR 

PERITENDINITE DO TENDAO TIBIAL POSTERIOR 

Surge em razao de sobrecarga funcional. 


401 


TENDINOPATIAS AO NIVEL DO JOELHO E DO TORNOZELO 


TENDINOPATIAS AO NIVEL DO JOELHO E DO TORNOZELO 


Semiologia. Caracteriza-se pordoraguda na face medial do tornozelo, edema e 
crepitagao no trajeto do tendao, na regiao retromaleolar medial e em sua insergao 
no navicular. Incapacidade para saltar, ficar na ponta dos pes e fazera inversao 
do pe contra resistencia. 

Exames. O raio X geralmente nao mostra alteragao. A US e a RMN indicam 
presenga de liquido inflamatorio em torno do tendao, sem existencia de lesao 
parenquimatosa. 

Tratamento. Gelo, repouso, orteses suropodalicas e supressao das atividades po- 
dem solucionara maioria dos casos. Nao fazer infiltragao com corticosteroides. 
Quando, apos 3 a 4 semanas de tratamento bem conduzido, nao ocorre a resolu- 
gao, esta indicado o tratamento cirurgico com abertura da bainha, drenagem do 
material inflamatorio, ressecgao da membrana sinovial hipertrofiada e liberagao 
das aderencias entre o tendao e o peritendao. Depois da reabilitagao, e importante 
o uso de calcados desportivos especiais ou palmilhas feitas sob molde para cada 
caso em particular. 

PERITENDINITE COM TENDINOSE 

Ocorre, na maioria das vezes, pela manutengao prolongada de atividade fisica 
inadequadaou das que exijam hiperatividade, com sobrecarga cronica na presenga 
de deformidades. Aparecem fissuras longitudinais nos primeiros estagios, seguidas 
por nodulagoes e enrijecimento nos estagios mais avangados. 

O tratamento conservador consegue apenas o controle da dor e reduQao do 
processo inflamatorio. 

TENDINOSE 

E o resultado da progressiva insuficiencia do tendao, caracterizada pelo desaba- 
mento do arco longitudinal interno do pe e a pronagao exagerada e progressiva 
do retrope acompanhada de variados graus de abducao do antepe. 

f Tratamento. Independentemente da etiologia ou do grupo etario do paciente, o 
mais adequado e o tratamento cirurgico. Nos estagios iniciais, antes da instalagao 
das deform idades grosseiras e com o pe ainda flexlvel, bastam o debridamento 
do tendao, a sutura das fissuras, a ressecgao dos nodulos e do tecido fibroso e a 
sutura para reforgo com o tendao flexor longo dos dedos. Quando existe valgismo 
exagerado do retrope e desabamento do arco longitudinal do pe, acrescenta-se 
a osteotomia de deslizamento do calcaneo para corregao dos vetores de forga e 
carga, reduzindo as tensoes no tendao reparado. Quando ocorre a abdugao do 
antepe junto com o quadra anterior, e indicado alongamento da coluna lateral. 
Nas fases finais, quando as deformidades forem intensas e irredutiveis, resta 
apenas a triplice artrodese. 
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CAPITULO 6.19 

PE TORTO CONGENITO 


ALFEU CLAUDIO MONTEIRO PIFFERO 
MARCOS WILLIAM FRIDMAN 
ALEXANDRE BERNARDI 


O pe torto congenito e a causa mais seria de incapacidade flsica entre todos os 
defeitos musculoesqueleticos congenitos. Nascem aproximadamente 100 mil 
bebes por ano com essa lesao, sendo 80% em paises subdesenvolvidos ou em 
desenvolvimento, nos quais essa patologia e tratada de forma negligente ou nao 
e tratada. Ainda assim, seu tratamento mostrou urn grande avan^o na ultima 
decada. A difusao do metodo de tratamento proposto pelo doutor Ponseti em 
todo o mundo trouxe uma nova perspectiva em relagao ao prognostico dessa 
deform idade. 


EPIDEMI0L0GIA 

A patologia e bilateral em 50% dos casos. Nos unilaterais, predomina o lado 
direito. A relagao masculino-feminino e de 2:1. Existe grande variacao entre as 
ragas, sendo rara nos Chineses e frequente nos polinesios. A incidencia varia de 
0,4 a 7/1.000 nascidos vivos. 


ETI0L0GIA 

Em bora a etiologia ainda seja desconhecida, a presenca de fa tores geneticos de 
heranga multifatorial parece estar presente. Existem insergoes musculares ano- 
malas e anormalidades histologicas nas fibras musculares desses pes. 


DEFINIQAO E PATOLOGIA 

O pe torto congenito e o deslocamento intrauterino das articulacoes tibiotarsal, 
subtalar, talonavicular e calcaneocuboidea em graus diferentes de intensidade. 
Ele manifesta-se pelo desvio em varo e equino das articulagoes tibiotarsal e sub- 
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talar, gerando o equino e o varo do retrope, e pelo desvlo medial e inferior da 
articulagao talonavicular, gerando adugao e pe cavo (Figs. 6.19.1 e 6.19.2). E 
uma patologia do desenvolvimento fetal que ocorre no segundo trimestre da 
gestagao. Parece haver uma forga excessiva de tragao do tendao tibial posterior 
e dos musculos gastrocnemio e soleo, tibial anterior e flexor longo dos dedos. 
Essas estruturas encontram-se mais encurtadas do que no pe normal, e seu 
colageno e anormal, podendo persistirassim ate os 4 anos de idade, periodo em 
que as recidivas sao mais frequentes e devem serevitadas. 



Figura 6.19.1 

Deformidade em vista anterior. 



Figura 6.19.2 

Deformidade em vista plantar. 
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DIAGNOSTIC!) 

O diagnostico e clinico e deve serfeito ao nascimento. O talus e proeminente e 
palpavel no dorso do pe, e o tuberculo do navicular e palpavel medialmente 
(abaixo do maleolo medial). O pe e rigido, menore resisteas tentativas decorregao 
passivas. A rigidez e progressiva, e a panturrilha, mais atrofiada. Exames subsidia- 
rios, ate mesmo raio X, sao desnecessarios na avaliagao do pe. Outras regioes do 
corpo devem ser avaliadas, ja que a presenca de displasia do quadril, torcicolo 
congenito e hernia inguinal e maior nos portadores dessa deformidade. Nos casos 
mais tardios, o apoio na face lateral e dorsal do pe gera urn volumoso higroma 
nessa regiao. A marcha e claudicante, com consumo de energia aumentado, e o 
paciente necessita de calgados adaptados. 


CLASSIFICAQAO 

Diversas classificagoes foram propostas. A mais usada e: 


I Pe torto postural - aquele que corrige com exercicios 
I Pe torto idiopatico - o verdadeiro 
I Pe torto teratologico - associado a outras patologias 


PATOLOGIAS ASSOCIADAS 

I Patologias neuromusculares (mielomeningocele, artrogripose, luxagao con¬ 
genita do quadril) 

I Bandas amnioticas congenitas 
I Defeito femoral proximal 
I Nanismo 
I Bifurcagao femoral 


TRATAMENTO 

Os objetivos do tratamento correto do pe torto congenito sao: 


I obter aspecto anatomico normal e esteticamente corrigido; 

I desenvolver flexibilidade e mobilidade normals ou proximas do normal; 

I eliminar dor durante a marcha e a pratica de esportes; 

I permitiro inlcio da marcha em idade normal e a deambulacaosem claudicagao; 
I evitar as recidivas; 

I permitiro uso de calgados normais. 


Com esses objetivos, diversas tecnicas de manipulagao e gessos foram utiliza- 
dos, sendo as tecnicas mais conhecidas as de Kite e Ponseti. 15 
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Kite propos a corregao com gessos seriados semanais, cujo uso levaria a cor- 
regao do varo do calcaneo por meio da eversao do pe e do calcaneo. Sua tecnica 
foi bastante difundida, porem os resultados foram pouco animadores, pois gera- 
vam pes com deformidades osseas e alto indice de rigidez. A necessidade de 
cirurgia aberta era indicada em ate 80% dos casos. 1,2 

Ponseti, urn ortopedista espanhol radicado em Iowa, introduziu urn metodo 
bem mais efetivo. Seus gessos seriados semanais, com corregao do aduto e man- 
tendo o pe em inversao e equino, mostraram resultados animadores. A corregao 
do equinismo mediante uma simples tenotomia do calcaneo seguida de gesso 
em ligeira dorsoflexao tarn bem se mostrou bastante efetiva. O tratamento aberto 
passou a ser uma raridade, em geral utilizado apenas em casos teratologicos. 35 


TECNICA DE PONSETI PARA 0 TRATAMENTO DO PE TORTO CONGENITO 

I Corregao do cavo por meio de supinagao e rotagao externa do pe, alinhando 
o antepe com o retrope. 

I Manutengao da corregao com gesso moldado. 

I Gessados semanais, de 6 a 10, dependendo da rigidez do pe. 

^ I Corregao gradual e progressiva (Fig. 6.19.3). 

I Apos obtida corregao do cavo e do aduto, realizar a tenotomia do calcaneo. 
Feita percutaneamente, corrige o equino e auxilia na corregao do varo do 
retrope. E necessaria em 90% dos casos, e e urn procedimento ambulatorial, 
seguido de gesso cruropodalico com dorsoflexao do tornozelo em 20° e rotagao 
externa de 40° durante tres semanas (Fig. 6.19.4A-D). 
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Figura 6.19.3 

Corregao gradual e progressiva do pe torto congenito. 









Figura 6.19.4 

A-D) Tecnica de Ponseti. 


I Utiliza-se o aparelho de Denis-Browne, duas botas unidas por uma barra de 
aluminio que mantem os pes em rotagao externa. Esse aparelho e utilizado 
durante 23 horas do dia nos primeiros quatro meses apos a retirada do gesso. 
A uma hora restante e para a realizagao de exercicios no pe apos o banho 
diario. Mantem-se o aparelho em uso por aproximadamente 14 horas diarias, 
durante o periodo em que a crianca dorme, ate os 4 anos de idade. Essa 
utilizagao tardia objetiva evitar as recidivas que podem ocorrer em virtude da 
estrutura alterada do colageno. 

I Deformidades residuais podem necessitarcirurgias abertas, sendo a transferen- 
cia do tibial anterior para a corregao do aduto dinamico do pe a mais frequente 
no tratamento pelo metodo de Ponseti. Osteotomias e artrodeses foram muito 
utilizadas para a corregao de deformidades mais graves ou artrose dolorosa 
dos pes. Devido aos excelentes resultados funcionais conseguidos pela tecnica 
de Ponseti, poucos casos evoluem nessa diregao. O principal problema nesse 
tratamento e a colaboraQao familiar. No entanto, quando se consegue uma 
boa adesao ao tratamento, os resultados sao muito promissores. 
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6 MEMBROS INFERIORES 


CAPITULO 6.20 

PE METATARSO VARO 


DAVI P. HAJE 
SYDNEY ABRAO HAJE 


Metatarso varo e uma deformidade na qual o antepe esta aduzido ou desviado 
medialmente, com leve grau de supinacao, estando o calcaneo em geral em 
posigao neutra. E tambem conhecido como metatarso aduto, metatarsus varus, 
metatarsus adductus ou metatarsus internus. 

A incidencia e de 1 a 12 por mil nascimentos. Sua distribuigao e similar entre 
os generos, mas com alguns relatos de frequencia maiorem meninas. 


HIPOTESES ETIOLOGICAS E ANATOMIA PAT0L0GICA 

A teoria mais aceita e a da relagao com condicoes que levam a diminuigao do 
espago intrauterino. Alteragoes no cuneiforme medial foram documentadas em 
fetos, podendo estar associadas a subluxagao das articulagoes tarso metatarsais. 
O desequilibrio muscularentre os tendoes tibial posteriore anterior, com insergao 
anomala deste ultimo, tern sido sugerido como fator causal. 


FATORES ASS0CIAD0S OU DE RISCO 

I Historia familiar. 

I A displasia do quadril esta presente em 1 a 10% dos pacientes com metatarso 
varo, sendo indicada a avaliagao radiografica rotineira do quadril, apesar de 
essa associagao ter sido questionada por alguns estudos. 

I Torcicolo congenito e algumas vezes relatado em associagao. 


DIAGNOSTIC!] E EXAME FISICO 

O diagnostico e eminentemente clinico (Fig. 6.20.1) e realizado ao nascimento. 
Deve ser avaliada a flexibilidade da deform idade. 
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Figura 6.20.1 

Paciente de 1 ano e 6 meses com metatarso varo. 

A) Visao superior. B) Visao plantar. C) Mesmo paciente apos 
quatro manipulates gessadas, ainda em tratamento. 


No exame ortopedico geral, deve-se darespecial atengao aos quadris devido 
a possibilidade de displasia. Pregas plantares mediais profundas e maior rigidez 
sugerem deformidade mais grave. 


CLASSIFICAQAO 

I Baseada na flexibilidade: Grau de correcao obtido na manipulagao. 

I Grau da deform idade: Avaliar posigao do antepe em relagao a linha bissetora 
imaginaria (heel-bisectorline) na sola do pe, que normalmente passa do centra 
do calcaneo ate o segundo espago interdigital. 

- Leve: linha bissetora atraves do terceiro dedo. 

- Moderada: linha bissetora entre o terceiro e o quarto dedos. 

- Severa: linha bissetora entre o quarto e o quinto dedos. 


EXAMES COMPLEMENTARES 

A avaliagao radiografica e desnecessaria para a maioria dos pacientes, salvo se 
houver rigidez do pe e para documentagao pre e pos-tratamento, com a avaliagao 
do angulo entre o calcaneo e o quarto metatarso. As classificagoes radiograficas 
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tern alto graudeerro intrae interobservadores. Pacientes com deformidade persis- 
tente apresentam um cuneiforme medial com formato trapezoidal e com desvio 
medial dos metatarsianos nas radiografias com carga do pe na posigao antero¬ 
posterior (Fig. 6.20.2). 


DIAGNOSTIC DIFERENCIAL 

Pe torto congenito idiopatico. Rigidez e deformidades do retrope o diferenciam 
do metatarso varo. 

Pe “em serpentina”, Oil skewfoot. Alem do desvio medial do antepe, o mediope 
esta transladado lateralmente e o retrope esta em valgo. Na radiografia antero¬ 
posterior do pe, existe subluxagao lateral do navicular, sendo que o primeiro raio 
esta transladado e desviado medialmente em relagao ao longo eixo do talus. 


PROGNOSTICO E TRATAMENTO 

Os casos graves nao tratados podem levar a dificuldade no uso de calgados e a 
calosidade dolorosa, existindo uma possivel maior predisposicao a fratura de 
estresse do navicular na vida adulta. 

Ha controversia quanto ao fato de a flexibilidade do pe ser preditiva para o 
prognostico. Para alguns autores, a corregao espontanea ocorre em todos os 
casos flexiveis. Estudo mostra que, sem tratamento, a maioria (86%) evolui para 
corregao completa, 10% permanecem levemente aduzidos e o restante apresenta 
adugao significativa (4%). 



Figura 6.20.2 

Aspecto radiografico de crianga de 11 meses de vida com metatarso varo. 
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Manipulates realizadas pelos pais e o uso de sapatos em pes trocados desde 
o nascimento sao recomendados, mas sua eficacia nao foi demonstrada com 
clareza. 

A flexibilidade e mantida nos dois primeiros anos de vida, com bom prognostico 
para tratamento conservador quando este e iniciado nessa faixa etaria. Porem, 
casos graves e mais rigidos, sem tendencia a resolugao espontanea, devem ter 
seu tratamento iniciado com manipulagoes gessadas seriadas entre 3 meses e 1 
ano de vida, pois, apos essa idade, o resultado e pior. 

Apos a corregao da deformidade com tratamento gessado, o paciente deve 
utilizarcalgados com ponteira invertidae rigida, podendo serassociados a palmilha 
com apoio medial ao halux (Fig. 6.20.3A e B). No periodo noturno, pode ser 
recomendada a utilizacao de orteses suropodalicas, de Denis-Browne ou do tipo 
Bebax®. O uso desses aparatos ortoticos na prevengao da recorrencia e de valor 
duvidoso. 

A recorrencia ou a deform idade residual apos tratamento nao cirurgico ocorrem 
em 8 a 37% dos casos. 

A cirurgia e indicada em cerca de 10% dos pacientes, de modo geral apenas 
em casos resistentes ao tratamento conservador, com deformidade residual, este- 

I ticamente inaceitaveis e que tragam dificuldades para uso de calgados habituais. 

TECNICAS DESCRITAS 

I Liberagao do abdutor do halux com capsulotomia medial da articulaqao cu- 
neometatarsal e naviculocuneiforme: indicada como procedimento isolado 
em menores de 4 anos ou associada a cirurgias osseas em criangas mais velhas 
e com deformidades mais rigidas. 

I Capsulotomias mediais tarsometatarsais, com liberagao de ligamentos inter- 
metatarsais (procedimento de Heyman-Flerndon): indicadas em pre-escolares, 



Figura 6.20.3 

A) Exemplo de palmilha com apoio medial ao halux para uso em sapatos 
ortopedicos. B) Radiografia mostrando antepe bem posicionado com uso 
da referida palmilha e sapato com ponteira invertida. 
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com resultado insatisfatorio em 41 %. Apresentam indices elevados de recidiva, 
podendo ocorrer articulates tarsometatarsais proeminentes e dolorosas. 

I Osteotomia de cunhas combinadas ou duplas: indicada acima de 4 anos de 
vida, com cunha retirada do cuboide e inserida no cuneiforme medial. Pode 
ser associada a osteotomia da base dos metatarsais para melhor corregao. 

I Osteotomia da base dos metatarsais: costuma ser indicada em criangas com 
aducoes graves e para idade acima de 6 anos, com cuidado na base do primeiro 
metatarsal, evitando lesara placa de crescimento ali presente. Sao realizadas 
2 ou 3 incisoes dorsais longitudinals, sendo que a forma da osteotomia e 
geralmente em "V" ou em domus de apice proximal. Pode-se ressecar a 
cunha lateral da base do metatarsal, para melhor corregao. Preveniro desvio 
volar ou dorsal do fragmento distal da osteotomia (Fig. 6.20.4). 



Figura 6.20.4 

Paciente de 8 anos com metatarso varo a esquerda, com relato de radioterapia 
previa devido a hemangioma em antepe. Aspecto ch'nico e radiografico no 
pre-operatorio (A e B) e pos-operatorio (C e D). 
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6 MEMBROS INFERIORES 


CAPITULO 6.21 


PE PLANOVALGO 


SIZINIO HEBERT 


O pe piano em si nao indica uma doenga, mas, na maioria das vezes, Lima condi- 
gao fisiologica da crianga. No adulto, da mesma forma, pode ser absolutamente 
normal. O fato de ser piano, funcional e indolor mostra a normalidade. Ja pe 
piano rigido, com pouca flexibilidade, dore calosidades, refere-se a pe doente, 
nao pelo fato de ser piano, mas por ser sintomatico e nao funcional. 


SEMIOLOGIA 

O pe piano fisiologico, hipermovel, que ocorre pela flacidez musculare ligamentar 
normais na crianga, tende a corrigir espontaneamente com o crescimento, pela 
perda da frouxidao ligamentar e melhora da condigao muscular. Em cerca de 
97% das criangas, os pes pianos flacidos corrigem de forma espontanea. Apenas 
3% passam para a vida adulta com os pes pianos, ou por hereditariedade ou por 
falta de urn diagnostico etiologico (Fig. 6.21.1). Os adultos que tern pes pianos e 
sentem dor tiveram ou tern alguma patologia como causa dessa deformidade, 
talvez nao diagnosticada e/ou tratada de modo conveniente na infancia. 

O pe piano congenito-pe tab vertical congenito-caracteriza.se porserum 
peplanovalgo convexo, rigido. E tambem conhecido como pe em mata-borrao 
(Fig. 6.21.2). O antepe esta em flexao dorsal, e o retrope, em equinismo. A 
alteragao primaria e a verticalizagao do talus, levando a uma luxagao dorsal e 
medial do navicular. O calcaneo esta em equino, com encurtamento da capsula 
articular posterior do tornozelo e do tendao do calcaneo. Ocorre ainda encurta¬ 
mento dos musculos fibulares, do ligamento calcaneofibular e do tibial anterior. 
Nao deve ser confundido com o pe calcaneo postural, que e uma deformidade 
resultante de uma ma posigao intrauterina levando o pe a uma dorsiflexao forgada 
(Fig. 6.21.3). Esse e tambem chamado de pe calcaneovalgo postural, flexivel e 
facilmente redutivel, o que o diferencia do pe talo vertical congenito. 

O pe piano rigido, que tern como causa as coalizoes tarsais (barras osseas ou 
cartilaginosas) levando a rigidez das articulagoes do retrope e dor, geralmente se 
manifesta a partir da adolescencia. 





PE PLANOVALGO 



Figura 6.21.1 

Pe planovalgo fisiologico. 
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Figura 6.21.3 

Pe mostrando deformidde calcaneovalga. A pressao recria a presumfvel 
posiqao intrauterina desse pe, origem do posicionamento. 




O pe piano neuromuscularocorre pordesequilibrio muscularem consequencia 
de mielomeningocele, atrogripose, paralisia cerebral, miopatias e outras alteragdes 
de causa neuromuscular. Nesses casos, o pe piano e resultado de uma doenca 
basica, e doente e precisa de tratamento (Fig. 6.21.4). 

Outras causas de pe piano sao: slndrome de Down, sequelas de fraturas, 
secgao do tendao tibial posterior (responsavel pelasustentagao do arco longitudinal 
interno do pe), infeccao, irradiagao, doengas inflamatorias e reumaticas. 

Alem do exame fisico de manipulagao dos pes, natentativa de urn diagnostico, 
urn teste simples costuma ser importante para o diagnostico diferencial de rigidez 
oil flacidez: Jack's test(F\g. 6.21.5A-H). 


EXAMES SUBSIDIARIOS 


As radiografias simples costumam ser suficientes para o diagnostico de urn pe 
piano patologico. 

O pe piano congenito e diagnosticado por meio das radiografias em frente, 
perfil, obliquas, com ou sem apoio (Fig. 6.21,6A e B). 

As coalizoes tarsais (barras osseas e cartilaginosas) sao mais bem visualizadas A 
pela tomografia computadorizada (Fig. 6.21.7A-C). 


TRATAMENTO 

O tratamento do pe piano patologico vai desde o uso de palmilha - que nao 
cura, apenas sustenta o arco longitudinal dos pacientes com slndrome de Down 
-, passa pelo uso de ortese de posicionamento nos casos de pes pianos neurologi- 
cos, ate a corregao cirurgica dos pes dolorosos, de causa congenita ou neurologica 
(Fig. 6.21.8). 



Figura 6.21.4 

Paciente com pe planovalgo espastico por paralisia cerebral, 
acompanhado de valgismo e rotagao ao rn'vel dos joelhos. 
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PE PLANOVALGO 


PE PLANOVALGO 



Figura 6.21.5 

Jack's test. 


A-D) Pe piano rfgido a direita. E-H) Jack's test negativo. Pes pianos flacidos 
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Figura 6.21.6 

A) Radiografia lateral do pe direito mostrando o talus, que esta perpendicular 
a tibia, o calcaneo em equino e o antepe em dorsiflexao. B) Vista lateral em flexao 
plantar forqada mostrando manutenqao dessa relaqao, com o navicular 
nao ossificado permanecendo sobre o dorso do talus. 



Figura 6.21.7 

Tomografia computadorizada mostrando coalizoes tarsais. 
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PE PLAN0VALG0 


6 MEMBROS INFERIORES 


CflPITULO 6.22 

PE TALO VERTICAL 
CONGlNITO 


DAVI P. HAJE 


Pe tab vertical e uma deformidade congenita na qual o antepe esta abduzido, 
com aspecto de piano rigido, sendo o calcaneo em equino. Essencialmente, exis- 
te uma luxacao fixa dorsolateral do navicular e flexao plantar extrema do talus, 
com alteragoes adaptativas associadas. Sinonimos: pe planovalgo convexo conge¬ 
nita ou pe piano rigido congenita. 

Patologia rara, sendo muito menos comum do que o pe torto congenita, com 
incidencia estimada em 1 por 10 mil nascimentos. 

DistribuiQao similar entre generos, mas com relatos de maior acometimento 
em meninos, sobretudo em casos isolados ou nao associados a sindromes; 50 a 
70% dos casos sao bilaterais. 


ANATOMIA PATOLOGICA 

A autapsia e os achados cirurgicos confirmam que existem consistentes anormali- 
dades na musculatura do pe. O talus e hipoplasico, angulado no sentido medial 
e fletido no plantar, estando sua cabega abaixo do tendao tibial posterior e o 
navicular articulado de forma fixa com seu dorso, apresentando encurtados os 
ligamentos de spring ou calcaneonavicular plantar, talonavicular dorsal e tibio¬ 
navicular. O calcaneo encontra-se em flexao plantar, evertido e desviado para a 
lateral, com sua borda posterolateral em relacao de proximidade com a fibula, 
existindo contratura do ligamento calcaneocuboideo e calcaneofibular. O sus- 
tentaculo do talus e a faceta anterior da articulagao subtalar sao extremamente 
hipoplasicos ou ausentes nos casos mais graves. Ha contratura dos tendoes do 
calcaneo, dos extensores dos dedos, tibial anterior, fibulares e dos extensores 
curto e longo do halux. Os tendoes do tibial posterior e dos fibulares curto e 
longo podem estaranteriormente subluxados em relagao aos respectivos maleolos. 





PE TALO VERTICAL CONGENITO 


HIPOTESES ETIOLOGICAS 

A genetica e desconhecida na maioria dos pacientes, mas e determinante em 
alguns casos isolados, nos quais a transmissao e autossomica dominante, com 
penetrancia incompleta. Frouxidao ligamentar associada a mau posicionamento 
ou diminuigao do espaQO intrauterino. 

Pode ocorrer urn desequillbrio muscularentre dorsiflexores do antepe e flexores 
plantares do retrope, com paresia do musculo tibial posterior, levando a anorma- 
lidades no mediope, com luxagao da articulagao talonavicular. 


FATORES ASSOCIADOS OU DE RISCO 

I Forma isolada ou idiopatica: 20 a 40% dos casos. 

I Forma associada ao quadra clinico de sindromes ou anomalias congenitas: 

- 10% das criangas com mielodisplasia apresentam pe tab vertical. 

- Descrita associacao com trissomia dos cromossomos 13 a 15 e 18 e em 
pacientes com artrogripose, sindromes de Larsen, Marfan e do pterigio 
multiplo. 


DIAGNOSTICO E EXAME FISICQ 

O diagnostico e clinico e radiobgico, sendo fundamental sua realizagao precoce. 
O exame fisico ortopedico deve sercompleto. 

A sola do pe ao nivel do arco longitudinal medial e convexa, com a cabeca do 
talus proeminente e palpavel. A rigidez e caracteristica, sendo o antepe abduzido 
e dorsifletido ao nivel da mediotarsica, com o retrope em valgo e o calcaneo fixo 
em equino (Fig. 6.22.1A-C). 


I EXAMES COMPLEMENTARES 

Radiografias do pe mostram o talus fletido plantarmente e o calcaneo em equino, 
com o angulo de Kite aumentado em posigoes de perfil e anteroposterior (Fig. 
6.22.2A e B). O navicular e o cuneiforme medial nao estao ossificados ate os 3 a 
5 anos de vida. Na radiografia em perfil, e necessario avaliara colinearidade do 
longo eixo do talus com o do primeiro metatarsiano, existindo no talus vertical 
aumento do angulo talus-primeiro metatarso. A posigao do cuboide em relagao 
ao calcaneo deve ser analisada, pois uma incongruencia entre esses ossos deve 
ser considerada sinal de maior gravidade. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

I Talus obliquo. Pode ser considerada uma forma menos grave do pe tab vertical, 
com a aparencia clinica similar a este, mas com prognostico mais favoravel. 
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Figura 6.22.1 

A-C) Pe tab vertical diagnosticado precocemente aos 30 dias de vida. 
Observar que nao existe ossificagao do navicular, e que o calcaneo esta em equino. 



Figura 6.22.2 

A e B) Radiografia mostrando o eixo do talus paralelo ao eixo da tibia 
no perfil e aumento do angulo de Kite em ambas as projegoes radiograficas. 


No pe com talus obliquo existe uma subluxagao dorsal flexivel do navicular, 
sendo o pe mais rigido e o talus mais verticalizado do que no pe planovalgo 
flexivel. Realizar radiografias em perfil do pe com flexao plantar maxima ajuda 
a diferenciaro pe tab vertical do pe talus obliquo, pois no primeiro o navicular 
nao reduz em relagao ao talus, enquanto essa redugao ocorre no ultimo. 

» Pe calcaneovalgo. 

» Pe planovalgo flexivel exacerbado. 


PROGNOSTICO E TRATAMENTO 

O tratamento e sempre cirurgico. Casos nao tratados evoluem para pe piano 
rigido doloroso, apresentando forga de desprendimento diminuida durante a mar- 
cha, calosidade plantar e artropatia degenerativa na vida adulta. 
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PE TALO VERTICAL CONGENITO 


PE TALO VERTICAL CONGENITO 


Nos casos com diagnostico precoce, devem ser iniciados manipulate passiva 
e gessos seriados, que nao corrigem completamente o pe mas sao uteis para 
alongar os tecidos moles e minimizar a deformidade, tornando a cirurgia menos 
complexa e traumatica (Fig. 6.22.3A e B). Pes sindromicos tern pior resposta a 
manipulate gessada devido a sua rigidez inerente. 

A cirurgia pode ser realizada em urn ou dois estagios. Na de dois estagios, o 
primeiro tempo consiste em alongar as estruturas dorsolaterais, reduzindo o antepe 
no mediope. No segundo tempo, e realizada a liberate posterolateral. A cirurgia 
em urn estagio e a recomendada, pois oferece resultados iguais ou melhores em 
relate ao procedimento de dois estagios e com menos complicates, como a 
possibilidade de necrose avascular do talus. 

Tecnica cirurgica. Essencialmente, visa reduzir (de forma percutanea ou por via 
aberta) e fixar a articulate talonavicular. 

Cirurgia percutanea e tecnica aceita, com relato de bons resultados. Devem 
ser realizadas previamente manipulates e trocas gessadas seriadas, seguindo os 
principios da tecnica de Ponseti para o pe torto congenito, mas com forgas apli- 
cadas em diregoes opostas. A seguir, deve ser realizada uma cirurgia limitada, 
consistindo em fixate percutanea da articulate talonavicular e tenotomia per¬ 
cutanea do tendao calcaneo, nessa ordem. Caso nao seja possivel realizara redu- 
gao percutanea da articulate talonavicular, esta pode ser realizada por acesso 
medial limitado, com capsulotomiadas articulates talonaviculare subtalar medial. 
Nessa situate, o tendao tibial anterior deve ser transferido para o colo do talus. 
Caso necessario, deve ser realizado o alongamento fracionado (ao nivel da jungae 
musculotendinea) dos tenddes do tibial anterior, dos extensores longo dos dedos 
(se flexao plantar passiva < 25°) e do fibularcurto (se adugao passiva do antepe 
< 10 °). 

A maioria dos autores descreve o tratamento com cirurgia aberta mais extensa 
utilizando as vias de acesso medial, posterior e lateral, com emprego da incisao 
de Cincinnati (Fig. 6.22.4), que pode ser modificada no sentido de ser estendida 


f 



Figura 6.22.3 

A e B) Aspecto do pe apos manipulates gessadas seriadas semanais. 
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Figura 6.22.4 

Resultado clmico precoce do tratamento cirurgico, mostrando parte 
da cicatriz da abordagem de Cincinnati utilizada. 


ao dorso do pe. Outra opgao e realizar a cirurgia por incisao transversa dorsal, 
que pode ser associada a via longitudinal posterior. Apos o acesso cirurgico sao 
realizados: 


Liberates capsuloligamentares posterior, medial e lateral do pe, com alon- 
gamento do tendao do calcaneo e dos fibulares. Para a contratura posterior, e 
opcao descrita realizar apenas tenotomia percutanea do tendao do calcaneo 
ou alongamento pela tecnicade Hoke. Em casos mais graves, deve ser indicado 
o alongamento do tibial anterior, extensor longo dos dedos e do halux. A 
transference parcial ou total do tibial anterior para a cabega ou o colo do 
talus e recomendada em pes paraliticos. 


A cirurgia e geralmente indicada por volta de 1 ano de idade e deve ser 
realizada de forma preferencial ate os 2 ou 3 anos. Apos essa idade, pode ser I 
necessario associara liberagao peritalare aos alongamentos tendinosos o encurta- 
mento osseo da coluna medial, como, por exemplo, a excisao do navicular. 

Existe a possibilidade de artrodese subtalar em criangas maiores de 3 anos. 

No entanto, preconiza-se a artrodese do retrope modelante apenas como proce- 
dimento de salvagao em adolescentes e naqueles com deform idade recorrente 
ou artropatia degenerativa dolorosa. 

A Figura 6.22.5 mostra o algoritmo do tratamento do pe tab vertical. 
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PE TALO VERTICAL CONGENITO 


Diagnostics -► Precoce (< 2 anos) -► Manipulagoes 



Figura 6.22.5 

Algoritmo do tratamento do pe talo vertical. 
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MEMBROS INFERIORES 


CAPITULO 6.23 


COALIZOES TARSAIS 


RAFAEL OTT 


A coalizao tarsal e uma condigao em que dois ou mais ossos do tarso estao 
unidos. A prevalencia na populagao e de aproximadamente 1%. 1 Os dois locais 
acomedidos com maior frequencia sao a articulagao calcaneonavicular e a faceta 
medial da articulacao talocalcanea. A coalizao e completa quando ocorre total 
fusao da faceta articulare incompleta quando o envolvimento e parcial. Pode ser 
constituida porosso, cartilagem ou tecido fibroso, podendo acometerambos os 
pes em 50% dos casos. 


SEMI0L0GIA 

O paciente em geral se encontra na segunda decada de vida, apresentando dor 
na regiao subtalar, dificuldade para a realizagao de esforgos fisicos e episodios 
frequentes de entorse do tornozelo. A idade de aparecimento dos sintomas varia 
porque asdiferentes coalizoes costumam ossificarem idadestambem diferentes. 
As coalizoes calcaneonaviculares comegam a ossificar dos 8 aos 12 anos, e as 
talocalcaneas, dos 12 aos 16 anos. 

Os sintomas costumam aliviarcom repouso, agravando-se com esforgos maio- 
res em ortostatismo. A presenga de deform idade em valgo do retrope com limita- 
gao da mobilidade subtalar e comum, mas nem sempre presente. 

O espasmo dos tendoes fibulares pode ocorrer nos casos mais avangados. 2 A 
diminuigao da mobilidade subtalar pode seravaliada pelo teste da ponta dos pes 
(Fig. 6.23.1) ou pelo teste de Jack. 

O diagnostico diferencial inclui tumor, doengas inflamatorias e fraturas na 
regiao subtalar. 


EXAMES COMPLEMENTARES 

As radiografias simples do pe nas incidencias anteroposterior e perfil com carga, 
obliqua e axial do calcaneo podem apresentarsinais diretos ou indiretos de coali¬ 
zao tarsal (Fig. 6.23.2A e B). 





COALIZOES TARSAIS 



Figura 6.23.1 

Teste da ponta dos pes. Nao ocorre supinagao da subtalar direita. 


A tomografia axial computadorizada e considerada o exame de eleigao para 
a avaliagao das coalizoes tarsais (Fig. 6.23.3). 3 

A ressonancia magnetica nuclear e recomendada nos pacientes mais jovens, 
especialmente quando suspeita-se de barras fibrosas ou cartilagineas. 

TRATAMENTO 

O tratamento e necessario somente em pacientes sintomaticos. 

Otratamento iniciaicom imobilizagao ou umaortese pode aliviaros sintomas, 
no entanto estes persistirao na maioria dos pacientes, sendo necessario tratamento 
cirurgico. 



Figura 6.23.2 

A) Coalizao calcaneonavicular incompleta. B) Pe piano em adolescente com coalizao 
talonavicular apresentando discreta esclerose subtalar e arqueamento do processo 
anterior do calcaneo. 
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Figura 6.23.3 

Coalizao talocalcanea direita (mesmo paciente da Fig. 6.23.2). 


CIRURGIA 


Os resultados a longo prazo indicam que a excisao da coalizao leva a alivio par- 
cial dos sintomas da barra calcaneonavicular. 4 Os resultados a longo prazo com 
excisao das barras subtalares sao menos claros, embora o alivio precoce dos 
sintomas geralmente seja possivel. 

A artrodese triplice esta reservada para casos em que a fusao acomete mais de 
urn tergo da faceta articular ou na presen^adealteragoesdegenerativasevidentes. 


REFERENCIAS 
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tomy/index.htm: site da Universidade do Kansas(USA) com ilustragoes de anatomia radiologica. 
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COALIZOES TARSAIS 



6 MEMBROS INFERIORES 


CAPITULO 6.24 


TALALGIAS 


RAFAEL OTT 


A talalgia pode serdefinida como a dor referida na regiao do calcanhar. Trata-se 
de uma queixa comum na pratica clinica. O tempo necessario para alivio dos 
sintomas pode ser motivo de frustragao para o paciente e o medico, pois, em 
muitos casos, os sintomas persistem por ate urn ano. O sucesso no tratamento 
depende da correta identificagao da causa da dor. 

Cerca de 70% das talalgias tern origem mecanica, 1 ou seja, os sintomas sao 
provocados quando ocorre sobrecarga anormal, alem da capacidade estrutural 
de determinada estrutura anatomica. Isso e particularmente comum na talalgia 
plantar, por insuficiencia do coxim gorduroso, ou na fasciite plantar, na qual a 
atividade fisica em ortostatismo, muitas vezes associada a obesidade e utilizagao 
de calgados de perfil baixo, agrava os sintomas. Nos atletas, em especial corredores 
e maratonistas, o surgimento de dore o aumento de volume localizado podem 
ocorrer nas fraturas porfadiga do calcaneo ou nas tendinopatias insercionais do 
calcaneo. A presenga de dor noturna, em repouso, com presenga de parestesias 
plantares, todavia, sugere comprometimento do feixe vasculonervoso postero¬ 
medial, que comporta o nervo tibial posterior e seus ramos plantares. Doengas 
inflamatorias, como espondiloartrite e gota, podem se manifestar na regiao 
pericalcaneana, provocando processos inflamatorios articulares ou em partes moles. 


ETI0L0GIA 

I Traumaticas: traumas diversos, fraturas 

I Neurologicas: estenose do canal medular, sindromes compressivas proximais 
(radiculopatias) ou distais (sindrome do tunel do tarso) 

I Inflamatorias: sindrome de Reiter, espondilite anquilosante, psoriase, gota, 
artrite reativa porclamidia 

I Outras causas: tumores, infecgao, vasculopatias 

I Mecanicas: sobrecarga por obesidade, atividade esportiva ou relacionada a 
atividade laboral 





TALALGIAS 


TALALGIA POSTERIOR 

Dor localizada na porgao posterossuperior do calcaneo, em geral resultando de 
disturbio mecanico envolvendo estruturas osseas, tendineas e peritendineas. 

Fa tores intrinsecos, como alargamento congenito da porgao posterossuperior 
do calcaneo (deformidade de Haglund) ou pe cavo, podem predispor a maior 
atrito sobre as estruturas adjacentes, porexemplo, a bolsa retrocalcaneana e as 
fibras distais do tendao do calcaneo. Fatores extrinsecos, como o uso de calgados 
inapropriados ouatividades esportivas, tambem podem contribuir para a instalagao 
de processos inflamatorios adicionais. 


SEMIOLOGIA 

O paciente apresenta uma dorde aparecimento gradual na regiao retrocalcaneana 
agravada pela atividade flsica ou pelo uso de calgados. O exame fisico pode 
revelar aumento de volume causado porsaliencia ossea, espessamento cronico 
ou agudo das bolsas e calcificagao com degeneragao das fibras distais do tendao 
do calcaneo (Fig. 6.24.1). 

EXAMES COMPLEMENTARES 

O exame radiologico simples em perfil do pe e util na avaliagao da anatomia do 
calcaneo, podendo identificar zonas de entesopatias, calcificagoes tendineas ou 
aumento do processo posterossuperior (Fig. 6.24.2). A ressonancia magnetica 
nuclear (RMN) permite uma avaliagao detalhada do grau de envovimento das 
partes moles adjacentes (Fig. 6.24.3). 

LABORATORIO 

A bolsa retrocalcaneana pode ocasionalmente se apresentarcomo manifestagao 
de doengas sistemicas, como artrite inflamatoria ou gota. Exames como fator 



Fiflura 6.24.1 

Aspecto clfnico da regiao posterossuperior do calcaneo 
associado a deformidade de Haglund. 
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Figura 6.24.2 

Radiografia em perfil apresentando um processo posterossuperior do calcaneo de 
dimensoes aumentadas. Podem ser observadas calcificagoes na topografia da bolsa 
retrocalcaneana e insergao do tendao do calcaneo. 



Figura 6.24.3 

RMN ponderada em T2. Observa-se rntido aumento do sinal na topografia da bolsa 
retrocalcaneana e insergao do tendao do calcaneo. O processo posterossuperior do 
calcaneo apresenta-se proeminente (deformidade de Haglund). 



reumatoide, velocidade de sedimentagao globular e acido urico serico devem ser 
solicitados se houver suspeita de doenga inflamatoria. 


DIAGNOSTICO 

Deve ser baseado nos achados da historia e do exame fisico e confirmado pelos 
exames de imagem, podendo incluir uma ou mais das seguintes condigoes: 
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TALALGIAS 


I Deform idade de Haglund (alargamento da apofise superior do calcaneo) 

I Bursite retrocalcaneana 
I Tendinopatia insercional do calcaneo 
I Pingamento subtalar posterior (os trigonum) 

TRATAMENTO CONSERVADOR 

I Modificagao da atividade fisica e/ou repouso 
I Exercicios de alongamento do complexo gastrocnemio-soleo 
I Utilizagao de calgados nao compressivos 

I Elevagao do retrope com aumento do salto do calgado ou utilizagao de calca- 
nheiras 

I Anti-inflamatorios nao hormonais 
I Orteses noturnas 
I Fisioterapia 

I Imobilizagao gessada por um periodo de 4 a 8 semanas nos casos de dor 
intensa ou nos pacientes refratarios ao tratamento 

TRATAMENTO CIRURGICO 

O tratamento cirurgico esta indicado quando nao ha melhora com o tratamento 
conservador. A cirurgia consiste na excisao das estruturas patologicas, incluindo 
exostose e bolsas. Quando necessario, o tendao deve ser reinserido com o auxilio 
de ancoras ou realizado um reforgo com transference tendinea (Fig. 6.24.4A e B). 


TALALGIA PLANTAR 

A dor localizada na regiao plantar do calcaneo acomete principalmente pacientes 
com sobrepeso e idade entre 40 e 60 anos. A presenga de alteragoes hipotroficas 
do coxim plantare frequente, sobretudo nos pacientes do sexo feminino. Afasciite 
plantar, comum em atletas, costuma se originarde uma periostite portragao da 
tuberosidade medial do calcaneo com degeneragao e microrrupturas da fascia 
plantar. Pode ocorrer comprometimento secundario das estruturas adjacentes, 
como o nervo plantar medial e o nervo para o abdutordo quinto dedo. A presenga 
do entesofito plantar (esporao plantar) e sua relagao com o quadra doloroso 
ainda nao estao definitivamente estabelecidas. O entesofito localiza-se na ori- 
gem do flexorcurto dos dedos, e nao na fascia plantar. Sua incidencia na popula- 
gao e de 13,2%, e apenas 39% dos pacientes acometidos relatam historia de dor 
plantar. Nas criangas, a osteocondrite calcaneana (doenga de Sever) e a causa 
mais frequente de talalgia. 


SEMIOLOGIA 

Em pacientes com patologia do coxim plantar, como mulheres e idosos, a dimi- 
nuigao daespessura e consistenciadesse coxim costuma serevidente. A utilizagao 
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Figuras 6.24.4 

Radiografia em perfil demonstrando o aspecto (A) pre e (B) pos-operatorio da 
talalgia posterior associada a deformidade de Haglund. 


de calgados de perfil baixo e excessivamente flexiveis, como mocassins, sapatilhas ^ 
e "rasteirinhas", muito comum, contribui de maneiraexpressiva para a transmissao 
dos impactos do solo para as estruturas plantares, agravando o quadra algico e 
dificultando a recuperagao. 

Na sindrome do tunel do tarso, sintomas como parestesias, sinal de Tinel 
positivo ou palpagao de urn processo expansivo no trajeto do nervo tibial posterior 
ou seus ramos podem direcionaro diagnostico (Fig. 6.24.5). 

Na fasciite plantar, o paciente apresenta sintomatologia de inlcio insidioso, 
sem episodio de trauma agudo. A dor localiza-se em geral na porgao plantar 
medial do calcanhar, sem irradiagao distal ou parestesias (Fig. 6.24.6). A "dor do 
primeiro passo da manha" e caracteristica, melhorando com a utilizagao e o 



Figura 6.24.5 

Trajeto do nervo tibial posterior e de seus ramos. 
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Figura 6.24.6 

Localizagao habitual da dor na fasciite plantar. 


alongamento das estruturas plantares, tornando a agravar-se com a continuida- 
de da atividade em ortostatismo. 

IMAGEM 

O exame radiologico simples e utilizado para avaliar as caracteristicas osseas do 
retrope. A eletroneuromiogratia deve ser solicitada quando ha suspeita de en- 
volvimento de estruturas neurais. 

A RMN pode auxiliar na correlagao entre diferentes anormalidades anatom icas 
e os achados da historia e do exame flsico. Nos casos de compressao nervosa por 
lesoes expansivas, a RMN possibilita urn fator adicional de seguranga no plane- 
jamento cirurgico (Fig. 6.24.7). Em atletas, favorece o diagnostico precoce das 
fraturas porfadiga do calcaneo, nas quais o exame radiologico simples costuma 
ser normal nas semanas iniciais (Fig. 6.24.8). 

f DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Inclui uma ou mais das seguintes condigoes: 

I Fasciite plantar: mais comum 
I Estenose lombarcom radiculopatia atipica 
I Hipotrofia do coxim gorduroso plantar 
I Fibromatose plantar 
I Pe cavo ou varo 
I Contratura do tendao do calcaneo 
I Fratura por fadiga do calcaneo 
I Doengas inflamatorias com entesopatia associada 
I Ruptura da fascia plantar 

I Sindrome compressiva periferica (sindrome do tunel do tarso) 
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Figura 6.24.7 

Schwanoma do nervo tibial posterior. 



Figura 6.24.8 

Fratura por fadiga do calcaneo. 


TRATAMENTO 

Na talalgia plantar associada a insuficiencia do coxim plantar, o tratamento con- 
siste em proporcionar a devida protegao por meio da utilizagao de calgados com 
sistemas de absorgao de impacto e do uso de suportes ou calcanheiras. As fratu- 
ras por fadiga do calcaneo devem sertratadas com imobilizagao removivel por, 
no minimo, tres semanas. 

IMa fasciite plantar, a resolucao dos sintomas pode demorar de 6 meses a 1 
ano. Todavia, e necessario ressaltarque a historia natural da doenga aponta para 
uma taxa de resolugao de 95% com medidas conservadoras, 2 que incluem: 
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I Alongamento do tendao do calcaneo e da fascia plantar 

I Redugao das atividades fisicas 

I Calgados apropriados, com sistemas de absorgao de impacto 

I Uso de orteses, como calcanheiras ou palmilhas de suporte 

I Anti-inflamatorios nao hormonais 

I Orteses noturnas 

I Fisioterapia (crioterapia, ultrassom, alongamentos, reforgo muscular) 

I Imobilizagao 

I Infiltragao local (pode proporcionaralivio, porem ha risco aumentado de rup- 
tura da fascia plantar) 

I Terapia porondas de choque em pacientes refratarios 

TRATAMENTO CIRURGICO 

I Sindrome do tunel do tarso: neurolise se houvercomprometimento direto ou 
de ramos do nervo tibial posterior. 

I Fasciite plantar: fasciotomia plantar incluindo descompressao nervosa (cirur- 
gia complexa com resultados de diflcil previsibilidade; deve ser reservada a 
situagoes de excegao). 
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CAPITULO 6.25 


NEUROMA DE MORTON 


LUIS ALBERTO RUBIN 


Em 1876, Thomas Morton 1 descreveu a condicao cllnica de dor plantar na regiao 
dacabega do quarto metatarso em urn artigo reunindo 12 pacientes. Nesse estudo, 
o tratamento realizado foi a excisao de toda a articulagao metatarsofalangica do 
quarto raio, assim como das estruturas neurovasculares adjacentes. O resultado 
encontrado foi de alivio dos sintomas nos pacientes operados. Uma vez que a 
analise anatomopatologica das pegas nao encontrou anormalidades osteoarticu- 
lares, Morton levantou a hipotese de que a dor fosse causada por uma condicao 
nervosa e que o alivio fosse resultado da excisao dos ramos nervosos. Ja nessa 
epoca, o autor verificou que a maioria dos pacientes era do sexo feminino e que 
isso seria consequencia do uso de calgados excessivamente apertados. 

Define-se por neuroma de Mortons, hipertrofia sintomatica do nervo interdi¬ 
gital plantar. Aplica-se em geral esse eponimo ao neuroma localizado no terceiro 
espago intermetatarsal, mas se tornou de uso corrente a expressao "neuroma de 
Morton no segundo espago", porexemplo. 


FISIOPATOLOGIA 

Para o entendimento do processo fisiopatologico envolvido no surgimento desta 
condigao cllnica, e necessaria a observagao da anatomia das estruturas nervosas, 
do comportamento do paciente quanto ao uso dos calgados e da resposta do 
nervo as condigoes de compressao sofridas. 

Avaliando a anatomia da regiao afetada, e possivel verificar que o nervo in¬ 
terdigital do quarto espago e formado por ramos do nervo plantar medial e do 
plantar lateral, sendo naturalmente mais espesso do que os ramos dos demais 
espagos. Alem disso, a sintomatologia presente e relacionada a porgao do nervo 
distal ao ligamento intermetatarsal, fato sugestivo de que esse ligamento possa 
estar envolvido em urn fenomeno compressivo no ramo nervoso. 

Alguns estudos de analise anatomopatologica em pegas cirurgicas sugerem 
elementos de congestao venosa e isquemia na porgao distal a localizagao do 
ligamento intermetatarsal, indicando compressao cronica do nervo nesse ponto. 
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A proximidade anatomica da bolsa intermetatarsal tambem leva a crer que 
uma bursite cronica nesse local possa, ao mesmo tempo em que Simula os sinto- 
mas, levara uma proliferagao fibroblastica na periferia do nervo e ao consequente 
surgimento do quadra clinico. 

A prevalencia de pacientes do sexo feminino da suporte a teoria de que o tipo 
de calgado utilizado e importante no surgimento e na gravidade dos sintomas, 
certamente devido a compressao externa provocada porcalgados de salto alto e 
estreitos na parte do antepe. 

Apesarde mais de urn seculo de conhecimento sobre a patologia do processo, 
nao ha uma definigao clara sobre como ele ocorre. Algumas teorias foram formu- 
ladas, sendo provavel que a causa seja multifatorial. A teoria mais aceita e a de 
que se associam fatores anatomicos e mecanicos na compressao nervosa (Fig. 
6.25.1), com resultante isquemia e proliferagao de tecido fibroblastico na periferia 
do nervo. 


DIAGNOSTIC!) 

SEMIOLOGIA 

O paciente normalmente se apresenta a consulta com queixa de dorem queima- 
gao na parte plantar do antepe, em geral entre o terceiro e o quarto dedos, com 
menor frequencia entre o segundo e o terceiro. 

Associada a dor, e comum a sensagao de parestesia nos dedos afetados, sinto- 
ma precipitado pelo uso de calcados apertados. Essa sensagao e amenizada assim 
que o individuo retira o calgado. 
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Figura 6.25.1 

Localizagao do neuroma e mecanismo da compressao. 



E nitida a prevalencia dos sintomas em pacientes do sexo feminino, entre a 
terceira e a sexta decadas de vida. Mulheres que usam calgados de salto como 
parte do uniforme de trabalho, como comissarias de voo, por exemplo, estao 
particularmente predispostas aessacondigao patologica. A apresentacao de sinto¬ 
mas em pacientes do sexo masculino, ou em mulheres que nao usam calgados 
apertados, pode ser decorrente de urn neuroma de grande volume. 

No exame fisico, costumam nao ser notadas anormalidades na inspegao visual. 
Na palpagao, o paciente refere dor e/ou sensagao de choque a pressao exercida 
na regiao plantar do espago interdigital. E comum a diminuigao da sensibilidade 
na regiao correspondente a inervagao daquele ramo nervoso, conforme demons- 
trado na Figura 6.25.2. Recomenda-se a comparagao da sensibilidade cutanea 
com os dedos vizinhos. 

O teste da compressao lateral e a melhor manobra para o diagnostico do 
neuroma. Conforme demonstrado na Figura 6.25.3, efetua-se compressao lateral 
no antepe ao mesmo tempo em que e exercida pressao plantar imediatamente 
proximal ao espago interdigital a ser examinado. Em caso positivo, o paciente 
refere a sensagao de dorou choque irradiando para os dois dedos correspondentes. 
E comum a presenga de urn estalido quando o neuroma passa por entre a cabega 
dos metatarsos, conhecido como Mulder dick, descrito por Mulder em 1951. 2 

E importante a avaliagao cuidadosa das estruturas adjacentes a fim de estabe- 
lecero diagnostico diferencial com patologias infra e periarticulares, como lesoes 
da placa plantar, instabilidade metatarsofalangica e bursite intermetatarsal. 

AVALIAQAO POR IMAGEM 

O diagnostico do neuroma de Morton e essencialmente clinico, e a avaliagao por 
imagem tern como objetivos a exclusao de outros diagnosticos, a confirmagao 
diagnostica, a medigao do tamanho do neuroma e a verificagao de sua evolugao. 



Figura 6.25.2 

Regiao de diminuigao da sensibilidade em neuroma do terceiro espago. 
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Figura 6.25.3 

Manobra de compressao lateral. 


O estudo radiografico do pe se apresenta normal, tendo importancia apenas 
para o estabelecimento do diagnostico diferencial. 

A ecografia do pe e o metodo de imagem mais utilizado. Trata-se de urn 
exameacurado, especifico e de baixo custo. Apresenta a limitagao de serexamina- 
dor-dependente, assim, deve ser realizado por radiologista com experiencia em 
imagem do sistema osteomuscular. Em urn estudo realizado em 50 pacientes, 3 
foi verificada acuracia de 98% nesse metodo para diagnostico de neuromas in- 
terdigitais. 

A ressonancia magnetica mostra uma excelente relagao entre a imagem e os 
achados anatomopatologicos. E urn exame com menordependencia do examina- 
dor, ja que apresenta a imagem nitida do neuroma na porgao intermetatarsal 
plantar, como mostra a Figura 6.25.4. Nao e essencial para a tomada de decisao, 
mas e ferramenta importante para a documentagao pre-operatoria. Torna-se de 
uso limitado em fungao do custo. 

TRATAMENTO 

CONSERVADOR 

A alternativa nao cirurgica de tratamento do neuroma de Morton e realizada 
principalmentecom orientagao de modificagao no uso dos calgados. Considerando 
que grande parte do processo fisiopatologico envolve a compressao intermeta¬ 
tarsal do nervo, e evidente e de facil compreensao para o paciente o fa to de que 
o uso de calcados mais largos na regiao do antepe propicia o alivio dos sintomas. 

O entendimento e facil, mas a execugao da orientagao nao e tao simples, 
visto que o uso de calgados de salto alto e de bico fino esta firmemente enraizado 
na cultura da moda e da beleza feminina. Uma vez detectada pelo medico a nao 
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Figura 6.25.4 

Imagem de ressonancia magnetica mostrando neuroma 
no terceiro espago interdigital. 


aceitagao da mudangado calgado, e previslvel a ineficaciadacondutaconservado- 
ra. 

Palmilhas e demais orteses nao mostram resuitado eficaz no tratamento de 
tais neuromas. A fisioterapia, importante arma no arsenal terapeutico das afecgoes 
ortopedicas, tem utilidade limitada no manejo conservador do neuroma de 
Morton. 

A infiltragao local com corticoesteroides, muito utilizada, tambem nao mostra 
resultados confiaveis. Em urn estudo com 65 pacientes tratados por meio de 
infiltragao de corticoide no local, foi verificado que em apenas 14% do grupo 
houve melhora apos a primeira injegao. Outros 8% melhoraram depois de mais 
duas injegoes, e mais 8%, apos 4 ou 5 injegoes, somando apenas 30% de resul¬ 
tados positivos apos uma media de 3,8 infiltragoes. 

Acrescentando a essa ineficaciaafrequencia deefeitos colaterais, como necrose 
do coxim plantar, despigmentagao da pele e lesdes tendineas, recomenda-se 
cuidado e criterio na indicagao de infiltracao para neuroma. 

CIRURGICO 

A primeira consideracao, e talveza mais importante, sobre o tratamento cirurgico 
do neuroma de Morton e que, quando apresentada ao paciente tal alternativa, 
isso deve ser feito com muito cuidado e criterio, visto que a media de bons 
resultados e de aproximadamente 80%. 

A conduta cirurgica divide-se basicamente em duas tecnicas: a excisao do 
neuroma e a liberagao da compressao com a abertura cirurgica do ligamento 
intermetatarsal. 

A via de abordagem pode ser dorsal ou plantar. A maioria dos cirurgioes 
prefere a via dorsal, pois, apesarde serdesfavoravel do ponto de vista anatom ico, 
uma vez que o nervo e plantar, oferece a vantagem de nao produzir cicatriz na 
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area de apoio do pe. A cicatriz plantar em area de apoio e causa frequente de 
desconforto ao paciente. 

O procedimento para excisao do neuroma via dorsal envolve os seguintes 
passos: a anestesia pode ser realizada com bloqueio local ou pentabloqueio no 
tornozelo. Utiliza-se garrote com faixa de Esmarch no tornozelo. A incisao e 
realizada justaproximal a prega interdigital, com 3 a 4 cm no sentido longitudinal 
do pe, como mostra a Flgura 6.25.5. 

Segue-se com a dissecgao dos pianos superficial e profundo, ate o nivel do 
ligamento intermetatarsal. A utilizagaode urn afastadorautoestatico auxilia muito 
nessa fase. O ligamento tensionado pelo afastador, que pode ser posicionado na 
cabega dos metatarsals, deve ser aberto em toda a sua extensao. Com isso, o 
neuroma e facilmente exposto com uma pequena pressao digital exercida na 
face plantar, conforme mostra a Figura 6.25.6. Nesse momento, e necessario 
muito cuidado para a individualizagao do nervo no feixe vasculonervoso, a fim 
de que, na excisao do neuroma, as nobres estruturas vasculares nao sejam lesadas. 

A individualizagao do neuroma deve levar em conta urn fator importante: o 
nivel proximal da excisao. Quando nao e realizada suficientemente proximal, 
dois motivos baixam o indice de sucesso da cirurgia. 

O primeiro e que, no nivel proximal da neurotomia, existe o estimulo de 
neocrescimento, o que provoca o surgimento de urn neuroma de coto de amputa- 
gao, que pode sertao ou mais sintomatico que o neuroma primario. A solugao 
para isso e procedera neurotomia o mais proximal possivel para que essa extre- 
midade possa se retrair para o espago muscular do pe, local onde urn futuro 
neuroma de coto possa "seacomodar" longe do espaco intercapital dos metatarsais. 
O segundo motivo e a presenga dos ramos de orientacao plantar no nervo 



Figura 6.25.5 

Via de abordagem dorsal. 
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Figura 6.25.6 

Visualizagao do neuroma com manobra de compressao plantar. 


interdigital, que sao frequente fonte de dorem caso de neurotomias realizadas 
nao proximal o suficiente. 

A solugao para evitar ou minimizar a ocorrencia desses problemas e excisar o 
neuroma de modo que o nivel da neurotom ia se localize no minirno 3 cm proximal 
a bifurcagao do nervo, como mostra a pega da Figura 6.25.7. 

E preciso termuitocuidado com a hemostasia, pois o hematoma pos-operatorio 
e uma das complicagoes mais frequentes. Outras complicates sao a recidiva do 
neuroma, a cicatriz hipertrofica na pele e a dor residual. 

No periodo pos-operatorio, recomenda-se o uso de sandalia pos-operatoria 
por 2 a 3 semanas, e, apos esse periodo, o uso de calgados sem salto e folgados 
por mais tres semanas. 

Bons resultados sao relatados tambem com a neurolise isolada. Gauthier 4 
realizou a liberagao simples do ligamento intermetatarsal em 206 pacientes, 
conservando o nervo, e verificou 83% de bons resultados. Essa tecnica tern a 
vantagem de contemplara modificagao de um dos fatores fisiopatologicos ao 
mesmo tempo em que preserva o nervo e impede a formagao do neuroma de 
coto de amputagao. A tecnica cirurgica e similar a da excisao, mas termina na 
abertura do ligamento e posterior neurolise. 

Nas duas tecnicas, o periodo para remissao completados sintomas pode chegar 
a quatro meses. 

Com qualquer metodo, a execugao e simples e objetiva. A complexidade do 
processo esta na selecao e correta orientagao pre-operatoria do paciente, principal- 
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Figura 6.25.7 

Peqa cirurgica de neuroma excisado. Escala em centi'metros. 


mente no que diz respeito ao indice de bons e maus resultados e a necessidade 
de modificagao do calcado no periodo pos-operatorio. 
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CAPITULO 6.26 


METATARSALGIAS 


JOSE ANTONIO VEIGA SANHUDO 
RODRIGO KLAFKE MARTINI 


Metatarsalgia e a dor no segmento anterior do pe, mais precisamente na regiao 
das cabegas dos metatarsos, envolvendo mais frequentemente o segundo e o 
terceiro raios. Nao e, portanto, uma doen^a, mas uma denominagao para diversas 
causas de ordem local e sistemica que provocam o referido sintoma. Cerca de 
10% da populagao em geral e 53% dos idosos buscam atendimento medico por 
esse motivo. 

Oitenta e cinco por cento dos pacientes com essa queixa sao mulheres, e essa 
desproporgao e supostamente decorrente da influencia do calgado com salto 
alto e bico fino na sobrecarga do antepe. O quadra e muito raro em criangas, 
que apresentam o coxim plantar bem preservado portersofrido pouca ou nenhu- 
ma influencia de calgados inadequados. 

Viladot considera as alteragoes biomecanicas do pe a principal causa de me¬ 
tatarsalgia, sendo responsavel, segundo o autor, por 92% dos casos. 1 


ANATOMIA BIOMECANICA 

Os metatarsos sao cinco ossos longos que apresentam a porgao proximal com 
urn formato poliedrico e a parte distal, que corresponde a cabega metatarsal, 
com urn formato arredondado. Diferem entre si em tamanho e calibre, e sua 
disposigao permite a dissipagao eficiente das cargas entre as estruturas do pe. 

As cabegas metatarsais e os dedos tern urn alinhamento que varia conforme o 
comprimento das estruturas anatomicas da cada raio, conferindo, assim, as cha- 
madas formulas metatarsais. Isso gera urn equilibrio de suporte de cargas entre 
as cabegas metatarsais e respectivos dedos durante a fase de apoio da marcha. O 
comprimento relativo dos metatarsais permite a classificagao em tres grupos: 

I Index plus', primeiro metatarsal e maior que os demais. 

I Index plus-minus', as cabegas do primeiro e do segundo metatarsais estao 
situadas no mesmo nivel. 

I Index minus', quando o primeiro metatarsal e menor que o segundo. 
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Estudos baropodometricos, que medem as forgas geradas entre opeeo solo 
durante a marcha, tern demonstrado que, durante a fase de apoio, as forgas se 
concentram na regiao central do antepe, sobretudo sobre a cabeca do segundo 
metatarsal. No final da fase de propulsao do antepe, a pressao desloca-se me- 
dialmente e o halux e o dedo que suporta maior carga. 

A metatarsalgia pode ser decorrente de um fatorque cause desequillbrio na 
distribuigao dessas forgas e provoque a sobrecarga de um ou mais raios sobre os 
outros. 


ETIOPATOGENIA 

As diversas causas possiveis de dor no antepe podem ser divididas em grupos 
segundo a classificagao a seguir. 


CLASSIFICACAO DAS METATARSALGIAS SEGUNDO VILADOT 1 

Por disturbio biomecanico: 

I Com sobrecarga de todo o antepe (no pe equino, pe cavo, uso de salto alto, 
encurtamento da cadeia muscular posterior da perna) 

I Distribuigao irregular da carga no antepe 
I Insuficiencia ou sobrecarga do primeiro raio 
I Insuficiencia ou sobrecarga dos raios centrais 
I Sobrecarga do quinto raio 
I Malformagao congenita do antepe 

For enfermidades localizadas no antepe: 

I Ossea (Freiberg, osteite, periosteite, tumor, fraturas de fadiga ou nao) 

I Articular (subluxagao/luxagao, sinovite, artrite, artrose) 

I Intermetatarsal (neuroma de Morton) 

I Partes moles (calosidades, verrugas, atrofia do coxim adiposo, bursites, der- 
matites, abscessos) 

I Afecgoes ungueais e periungueais 

Por doengas sistemicas com manifestagoes no antepe: 

I Neurologica (algodistrofias reflexas, neuropatia de Morton, sindrome do tunel 
do tarso) 

I Vascular (sindrome de Raynaud, tromboangeite, flebite, arterioesclerose, con¬ 
ge lame nto) 

I Articular (artrite reumatoide, psoriatica, sindrome de Reiter, espondilite anquilo- 
sante) 

I Metabolica (neuropatia diabetica, gota) 

Por iesoes traumaticas 

I Recentes (contusoes, entorses, feridas, luxagoes, fraturas de fadiga ou nao) 
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I Antigas (cicatrizes fibrosas ou retrateis, consolidates viciosas, calos exube- 
rantes, perdas de substancia, amputates) 


SEMIOLOGIA 

A historia do paciente com quadra cllnico de metatarsalgia varia desde uma dor 
leve, eventual e associada ao uso de calgados inadequados ate dores incapaci¬ 
tates, dificultando a marcha mesmo com calgados adequados e orteses de apoio. 
A dor pode ser difusa, como nos casos de sobrecarga dos raios centrais, ou de 
forma mais localizada, como nos casos de neuroma de Morton ou ruptura da 
placa plantar. A queixa de calosidade e comum quando ha uma regiao que apre- 
senta aumento da pressao plantar. 

Ao ser realizado o diagnostico sindromico de metatarsalgia, deve-se buscar 
sua causa por meio da historia e de exames clinico e subsidiaries. Na historia, e 
importante elucidara forma de aparecimento dos sintomas e os fa tores associados 
com seu desenvolvimento, como sobrecarga pelo uso de calgados inadequados 
ou pela modificagao da atividade fisica. 

Oexame flsico especifico para os pes e para os membros inferiores e subdividi- 
do em estatico e dinamico, devendo-se observarsempre o tipo de calgado que o 
paciente esta utilizando na consulta e se ha sinais de desgaste irregular. 

Na avaliagao estatica com e sem calgados, os desvios de alinhamento devem 
ser observados com cuidado. O desvio em varo do retrope, por exemplo, esta 
frequentemente associado ao quadra de hiperpressao por verticalizagao do primei- 
ro raio. Nesses casos, a analise da sola do calcado ira demonstrar areas de aumento 
de pressao plantar, representadas por desgaste localizado na borda lateral do 
retrope e medial do antepe. 

No exame dinamico, a marcha e analisada com e sem o uso de calgados. Com 
os pes descalgos, observa-se o formato e o alinhamento dos pes e a dinamica 
muscular durante as fases da marcha. Muitas vezes uma disfungao muscular, 
como hipotonia, ou total ausencia de fungao do musculo tibial anterior leva a 
sobrecarga da musculatura dorsiflexora secundaria do tornozelo (extensor longo 
do halux e extensor longo dos dedos), provocando metatarsalgia. 

Com o paciente sentado na borda da mesa de exame, realiza-se a inspegao 
da pele plantar em busca de areas de hiperqueratose (Fig. 6.26.1). A mobilidade 
ativa e passiva das articulagoes deve ser testada rotineiramente, sobretudo na 
presenga de deformidade em cavo-varo e/ou dedos em garra. 

Alguns testes clinicos esperificos sao indispensaveis em pacientes com qua¬ 
dra clinico de metatarsalgia: 

Teste de Mulder. Com os dedos indicadore polegarde uma mao, aplica-se pressao 
dorsoplantar em urn determinado espago intermetatarsal, enquanto, com a outra 
mao, comprime-se o antepe aproximando os metatarsais. A positividade do teste, 
representada por urn estalido associado com a reproducao da sintomatologia 
dolorosa, e sugestiva de neuropatia de Morton (Fig. 6.26.2). 
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Figura 6.26.1 

Aspecto cli'nico da regiao plantar do antepe de um paciente com metatarsalgia 
mecanica grave bilateral. Observe a extensa area de hiperqueratose na regiao 
central do antepe. 



Figura 6.26.2 

Teste de Mulder no terceiro espago intermetatarsal. 


Teste de Lachman para instabilidade da articulagao metatarsofalangica. Com o 

dedo indicador e o polegar de uma mao, apreende-se a cabeca do metatarsal, 
enquanto, com o indicador e o polegar da outra, tenta-se deslocar a falange 
proximal em orientagao dorsal. A anatomia intacta dessa regiao impede esse 
deslocamento, mas, com a ruptura da placa plantar, a falange proximal subluxa 
dorsalmente, reproduzindo os sintomas. 

Teste de Silverskiold. Com o paciente deitado na posigao supina, o arco de mo- 
bilidade do tornozelo e determinado com o joelho fletido e com o joelho es- 
tendido. O teste evidencia a presenga de encurtamento muscularda cadeia pos¬ 
terior, frequentemente associada a metatarsalgia, e diferencia se o encurtamen- 
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to e decorrente apenas dos gastrocnemios ou se o musculo soleo tambem esta 
envolvido. 


EXAMES COMPLEMENTARES 

Os seguintes exames subsidiaries auxiliam o exame clinico naelucidagao diagnos- 
tica: 

Radiografia. E um exame complementarindispensavel para qualquer investigagao 
ortopedica no pe e, mesmo que nao apresente qualquer alteragao, e util para 
exclusao de lesoes, como fraturas, doenga de Freiberg, sequelas de trauma, etc. 

Na investigagao radiografica, devem ser realizadas incidences de frente (AP) e 
perfil (P) com apoio, obliqua interna e axial do antepe. Na incidencia AP ortostatica, 
observa-se a configuragao da parabola do antepe e determina-se a formula me¬ 
tatarsal (Fig. 6.26.3). A incidencia de perfil tem especial importancia para a anali- 
se do arco longitudinal medial e, na obliqua, avaliam-se as articulagoes medio- 
tarsais e de Lisfranc. Para avaliagao do nivelamento das cabegas metatarsais, 
utiliza-se a incidencia axial, obtida preferencialmente com o calcanhar apoiado -1 
em nivel um pouco mais elevado do que a cabega dos metatarsais. 

Ecografia. Muito utilizada, em razao de seu baixo custo, quando ha suspeita de 
lesoes em partes moles. Mesmo nos casos de sintomatologia unilateral, o exame 
deve ser realizado nos dois pes de forma com parativa. Em bora tenha a vantagem 



Figura 6.26.3 

Radiografia anteroposterior com apoio dos pes demonstrando index minus bilateral, 
ou seja, primeiro metatarsal relativamente mais curto do que o segundo, 
configuragao anatomica comum em pacientes com metatarsalgia mecanica. 
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de ser um exame dinamico, e examinador-dependente e tem menor resolugao 
que a ressonancia magnetica nuclear. 

Ressonancia magnetica nuclear. E util na suspeita de lesao de partes moles, como 
neuromas, tenossinovites, rupturas ligamentares, ruptura de placa plantar, lesoes 
tendineas, tumores de partes moles, e na identificagao precoce de lesoes osseas, 
como necroses avasculares e fraturas de fadiga. Tem a vantagem de detalharas 
lesoes de partes moles como nenhum outro exame, mas seu custo ainda bastan- 
te elevado impede a utilizagao em larga escala. 

Podoscopia. E um exame em que o paciente fica em pe sobre o vidro do aparelho 
(podoscopio), permitindo que os pontos de apoio da planta do pe, a altura do 
arco longitudinal medial, assim como os desvios do alinhamento em varo ou 
valgo, em aducao ou abducao, em supinagao ou pronagao, sejam vistos. Infeliz- 
mente, as imagens do podoscopio sao de dificil documentagao, o que diminui 
sua utilizagao ratineira. 

Baropodometria. Atualmente e o exame mais moderno para avaliare medir pontos 
de pressao nos pes. E realizado pormeio de lima placa com sensores, que tem a 
capacidade de demonstraras areas de pressao planta res tanto com apoio estatico 
como durante a marcha. Esse sistema fornece analise quantitativa das pressoes 
da planta dos pes durante o ortostatismo e durante as diferentes fases de apoio 
da marcha, transformando essas informagoes em graficos, tabelas, mapas de 
cores. Assim, e possivel a determinagao dos picos de pressao em diferentes pontos, 
bem como dos tempos de permanencia da pressao nesses pontos durante a mar¬ 
cha. E uma ferramenta util nao apenas para o diagnostico de disturbios, mas 
tarn bem para o planejamento do tratamento conservador(confecgao de palmilhas 
e orteses) ou cirurgico, assim como para o controle dos resultados obtidos pela 
intervengao. 

Eco-doppler. Fundamental na avaliagao de pacientes com suspeita de problemas 
vasculares, como diabete e outras doengas que possam levara dor no antepe ou 
mesmo ulceragoes de origem isquemica. 

Cintilografia. O exame realizado com tecnecio pode ser util na fase inicial de 
lesoes, como fratura de estresse, osteocondrite de Freiberg, sesamoidites, doen^as 
neoplasicas ou infecciosas e na neuroartropatia dos diabeticos, por demonstrar 
alteragoes antes do surgimento de qualqueralteragao radiografica. Cintilografia 
com galio apresentando resultado positivo e um forte indicativo de processo 
infeccioso. 

Eletroneuromiografia (ENMG). Nao e utilizada rotineiramente na investigagao da 
metatarsalgia, mas pode ser util quando os exames de imagem sao negativos 
nos pacientes com queixa de dor em queimagao e/ou dormencia, sobretudo 
quando os sintomas se apresentam a noite. Neuropatias compressivas ao nivel 
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do pe (tunel do tarso) ou mais altas (hernia lombar) podem se apresentar com 
quadra clinico de metatarsalgia e costumam ser detectadas pela ENAAG. 

Na maioria das vezes, com urn exame flsico detalhado e com a ajuda dos exa- 
mes de imagem, consegue-se determinar a causa das dores no antepe. Dentre as 
varias formas de metatarsalgias, tres sao especialmente frequentes e merecem 
atengao especial: metatarsalgia mecanica, neuroma de Morton edoengade Freiberg. 


METATARSALGIA MECANICA 

O aspecto crucial na genese das metatarsalgias mecanicas e a ma distribuigao 
das cargas na planta dos pes. A discrepancy na forma ou no tamanho dos meta- 
tarsais e a alteragao no alinhamento ou na mobilidade de segmentos proximais 
do membra inferior podem aumentaros picos ou aduragao de pressoes localizadas 
nos metatarsais, levando ao desenvolvimento de metatarsalgia. 

Deve-se lembrarainda que as forgas exercidas nas plantas dos pes sao diferen- 
tes quando o apoio estatico e o apoio dinamico sao analisados. 

Avaliagao estatica. Nessa condigao, em geral o peso do corpo e distribuldo em 
60% no calcanhar, 8% no mediope e 32% no antepe, sendo 28% sob a cabega 
dos metatarsais e 4% nos dedos. Quanto a distribuigao de forga sobre os metatar¬ 
sais, considera-se que todos estao envolvidos no suporte das cargas aplicadas ao 
antepe em condigoes estaticas, com predommio de pressao nos metatarsais cen- 
trais, principalmente no segundo e no terceiro, e nao no primeiro metatarsal, 
como se acreditava no passado. 

Avaliagao dinamica. A partirde estudoscomputadorizados, observa-se que, duran¬ 
te a marcha, as cargas distribuidas no antepe se concentram nos tres metatarsais 
centrais, principalmente sobre o segundo raio. A carga sobre o primeiro e o terceiro 
e semelhante, sendo superior aquela no quarto e no quinto metatarsais. Na fase 
final de propulsao do antepe, entretanto, a carga desloca-se em sentido medial, 
concentrando-se no halux. 

O aspecto clinico tipico do paciente com metatarsalgia mecanica e de aumento 
da pressao no antepe centralmente, representado pela hiperqueratose local, de- 
corrente da protrusao da cabega dos metatarsais centrais. De uma perspectiva 
radiologica, o primeiro metatarsal costuma ser mais curto do que o segundo e/ou 
o terceiro metatarsais, caracterizando o quadra de index minus. A ultrassonografia 
e a ressonancia magnetica nuclear costumam demonstrarsinais de hiperpressao 
local e sao uteis tambem para excluiroutras possiveis causas de dor nessa regiao. 


NEUROMA DE MORTON 

Foi descrito por Thomas Morton 2 em 1876 da seguinte maneira: 
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Depois de submeter os pes a esforgos bruscos, marchas prolongadas ou 
mesmo sem motivo aparente, aparece uma subita dor na cabega do quarto 
metatarsal, raras vezes do terceiro, que obriga o sujeito a parar bruscamen- 
te, tirarossapatose buscaralivio fazendo uma massagem em tais cabecas . 2 

A confluencia dos ramos digitais provenientes dos nervos plantar medial e 
plantar lateral produz urn espessamento do filete nervoso no terceiro esparto 
intermetatarsal que, associada a grande diferenga de mobilidade entre o terceiro 
e o quarto raios, facilita a ocorrencia de atrito da estrutura neural sob o ligamento 
intermetatarsal. Possivelmente o microtraumatismo cronico sob o referido liga¬ 
mento interfira na microvascularizacao e contribua para a proliferagao de celulas 
de Schwann e eventual degeneragao axonal. 

Esse disturbio afeta em especial os pacientes do sexo feminino entre 25 e 50 
anos de idade e pode acometer urn ou am bos os pes. Em geral se apresenta como 
uma dor brusca, podendo haversensagao de queimagao ou de "choque" no espa- 
50 intermetatarsal, que se irradia para um ou am bos os dedos correspondentes. 

O diagnostico e basicamente clinico, pela historia e pela positividade do teste 
de Mulder (Fig. 6.26.2). Nao existe qualquer alteragao radiografica. Algumas 
k vezes pode ser detectado pela ecografia, embora o exame com maior acuracia 
I seja a ressonancia magnetica nuclear. 


DOENQA DE FREIBERG 

Descrita por Freiberg , 3 em 1914, consiste na epifisite da cabega do segundo, 
terceiro ou quarto metatarsais. O segundo raio e acometido com mais frequencia 
e o disturbio pode ser bilateral. E uma das osteonecroses mais encontradas no pe 
e ocorre predominantemente em jovens do sexo feminino, em uma proporgao 
de 4:1 em relacao aos homens. 

Uma das teorias e a do microtraumatismo repetido alterando a irrigacao normal 
da cabeQa do metatarsal e produzindo a necrose epifisaria. A patogenia da lesao 
e representada pelo engrossamento da camada intima e da media, obliterando a 
luz do vaso. 

Nas fases iniciais, 0 quadra pode serassintomatico, mas muitas vezes se manifesta 
com sinovite, edema e dorsobre a articulagao comprometida. As radiografias, a 
principio, podem ser negativas, sendo demonstradas alteragoes precoces apenas 
na cintilografia e/ou na ressonancia magnetica nuclear. Estabelecida a osteonecrose, 
pode haverevolugao para fragmentagao e achatamento da cabega com desenvolvi- 
mento de artrose metatarsofalangica e sintomatologia dolorosa secundaria. 


TRATAMENTO C0NSERVAD0R 

Na maioria dos casos, o tratamento conservador deve ser instituldo inicialmente, 
sendo dirigido para a causa da metatarsalgia. As formas mais empregadas de 
tratamento conservador sao: 
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Orientagao do calgado e atividades. Em todos os casos de metatarsalgia, o manejo 
inicial inclui a orientagao para uso de calgados adequados, evitando salto alto e 
bico fino, com frequencia associados ao desenvolvimento dos sintomas em pacien- 
tes do sexo feminino. O uso de calgados de sola fina, como "rasteirinhas", tam- 
bem deve serdesencorajado, visto que apresentam protecao escassa parao coxim 
do antepe. Quando o desenvolvimento dos sintomas esta relacionado com modi- 
ficagao das atividades fisicas, como aumento subito do percurso ou velocidade 
da caminhadaou corrida, deve haverorientagao paraaformacorreta de incremen- 
to do desempenho. 

MedicamentOS. Visto que o foco do tratamento e a origem da metatarsalgia, 
analgesicos e anti-inflamatorios por via oral devem ser utilizados somente por 
curtos periodos e nas fases sintomaticas mais criticas. 

Fisioterapia. Quando a metatarsalgia ocorre porencurtamento da cadeia muscular 
posterior, por sequela de trauma ou alteragoes de postura, o acompanhamento 
fisioterapico especifico pode aliviar a sintomatologia. 

Palmilha. E urn dos tratamentos conservadores mais utilizados para tentaracomo- 
daras alteragoes no apoio do pe, principalmente na cabega dos metatarsais. Sao 
diversos os materiais e a forma de confeccionartais palmilhas. Um tipo de palmilha 
muito difundidae o uso de uma elevagao central, atras da cabegados metatarsais, 
chamada de piloto, pelota ou coxim retrocapital. No entanto, funciona apenas 
quando o pe esta todo apoiado no solo, e nao na fase que antecede o desprendi- 
mento do antepe que e quando a sintomatologia e mais intensa. No metodo de 
Valenti, sob molde de espuma ou mediante exame baropodometrico, e confec- 
cionada a palmilha com espumas de latex de diferentes densidades acomodando 
as pressoes plantares e descarregando areas de maior pressao. 

Infiltracao. Pode ser empregada como teste diagnostico quando utilizada ape¬ 
nas com anestesico e como forma de tratamento se realizada com corticoide. No 
caso de neuroma de Morton, pode ser realizado o teste com anestesico, e, caso 
haja melhora dos sintomas, pode entao sertestada a infiltragao com corticoide. 
A literatura demonstra, porem, baixos indices de sucesso com essa modalidade 
terapeutica. E importante estaralerta para o risco de atrofia do coxim gorduroso 
do antepe que pode decorrerdesse procedimento, a qual tern manejo bem mais 
dificil que o problema inicial. 


TRATAMENTO CIRURGICO 

Na falha do tratamento conservador, a cirurgia e indicada com o objetivo de 
eliminara dore/ou obter um apoio plantigrado com uma distribuigao mais equita- 
tiva das pressoes plantares. 

O tratamento cirurgico deve ser dirigido para a causa especifica da metatar¬ 
salgia. A metatarsalgia mecanica decorre do desequilibrio de pressoes ao nivel 
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do antepe, habitualmente associado a alteragoes da anatom ia local e/ou encurta- 
mento da musculatura da cadeia posterior. O tratamento deve ser dirigido para a 
origem do problema: encurtamento dos metatarsals centrais por meio de osteo- 
tomias nos casos de sobrecarga central ou alongamento da musculatura posterior 
da perna nos casos de encurtamento da cadeia posterior. 

Nos casos de neuroma de Morton refratarios ao tratamento conservador(mo- 
dificagao do calcado ou mais raramente infiltragao com corticoide no espago 
intermetatarsal), o tratamento cirurgico esta indicado e envolve a exerese ci- 
rurgica do nervo, por via dorsal ou plantar. Nos casos em que o quadra e recente 
e a lesao do filete nervoso e leve, e possivel optar pela simples liberagao do 
ligamento intermetatarsal como forma de eliminara compressao local. 

Adoenga de Freiberg na fase precoce deve sertratadade forma conservadora, 
com diminuicao da atividade fisica e palmilha com descarga sob a cabega do 
metatarsal comprometido. Caso nao hajamelhora, pode ser necessario tratamento 
cirurgico, com o objetivo de restabelecer a anatom ia local. A ressecgao da cabega 
metatarsal e considerada urn erro grave. 
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A artrite reumatoide (AR) e uma doenga inflamatoria autoimune, sistemica, com 
lima prevalencia de 0,5 a 1 % na America do Norte e na Europa e 0,2 a 1 % no 
Brasil. 1 E cronicae progressiva, de carater poliarticular, com distribuigao simetrica. 

A membrana sinovial e afetada inicialmente, com destruigao osteocondral e 
capsuloligamentar secundaria, podendo levara instabilidade articular. Bolsas, en- 
teses e bainhas tendineas sao acometidas com frequencia. A doenga pode apre- 
sentar comprometimento sistemico, prevalecendo queda do estado geral, ema- 
grecimento e anemia. Os pacientes afetados de forma mais grave apresentam 
nodulos subcutaneos (sobretudo em regioes olecranianas), neuropatia periferica 
sensitivaousensitivomotora, pneumonite, nodulos pulmonares e fibrose pulmonar. 
Serosites (pleurite e pericardite) sao menos frequentes e nao costumam sergraves, 
ao contrario da vasculite sistemica, que pode provocar necrose de extremidades 
com perda tecidual. 

O comprometimento inicial no pe e no tornozelo ocorre entre 16 e 19% dos 
casos, podendo ultrapassar 90% nos portadores da doenga cronica. Costuma 
atingir mais o antepe e o retrope. O acometimento do tornozelo e menos comum 
e e, na maioria das vezes, precedido por patologia da articulagao subtalar. 2 


ANTEPE 

O halux geralmente se desvia em valgo (Fig. 6.27.1). E comum a queixa de dor 
na regiao medial da cabega do primeiro metatarsal e transference de carga aos 
metatarsais laterais. Halux varo ou subluxagao dorsal do halux tambem podem 
ocorrer. Hiperextensao da articulagao interfalangica (IF) do halux ocorre em cer- 
ca de 40% dos pacientes, havendo desconforto associado com o uso de calgados 
fechados. 3 

Acometimento das articulagoes metatarsofalangicas (AATF) dos dedos menores 
tambem ocorre com frequencia, em geral evoluindo para a formagao de dedos 
em garra com subluxagao ou franca luxagao das falanges proximais sobre as 
cabegas metatarsais. Isso, associado a atrofia e/ou luxagao distal do coxim gor- 
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duroso plantar, pode levar a calosidades plantares e metatarsalgia grave (Fig. 
6.27.2), muitas vezes com a formagao de ulceragoes sob as cabegas metatarsais. 3 

As articulagoes IF tambem sao bastante afetadas, podendo ocorrer desvio 
medial, lateral e dorsal dos dedos com a formagao frequente de calosidades do- 
lorosas dorsais nas IF proximais e distais e dor na ponta dos dedos. Essas defor- 
midades, a prindpio flexlveis, costumam se tornar rigidas. 


RETROPE/TORNOZELO 

Pe cavovaro pode ocorrer, mas a deformidade mais encontrada no retrope eope 
planovalgo. 1 Isso ocorre pela destruigao capsular e ligamentar das articulagoes 
talonavicular, subtalar e/ou cuneonavicular medial. A degeneragao dessas arti- 
culacoes e a ruptura do tendao tibial posterior tambem sao importantes fatores 
que contribuem para a subluxagao peritalar lateral e pronagao da articulagao 
subtalar, levando a deformidade em pe planovalgo (Fig. 6.27.3). Sinovite do 
tornozelo pode ocorrer com aumento de volume da articulagao (Fig. 6.27.4). Em 
casos avangados, a deformidade em valgo e encontrada tambem no tornozelo, 

I devido ao comprometimento inflamatorio cronico do ligamento deltoideo. Impac- 
to do calcaneo no maleolo lateral pelo valgo excessivo pode ocasionarfratura de 
estresse. Tibia distal, calcaneo e metatarsais tambem podem ser fontes de fratu- 
ras de estresse em pacientes com AR. 

Dorcalcanea posterior pode indicar comprometimento inflamatorio da bolsa 
retrocalcaneaou tendinopatia insercional (entesopatia) do calcaneo. Dorcalcanea 



Figura 6.27.1 

Antepe reumatoide. 

A) Halux valgo grave e dedos em garra. B) Halux valgo com subluxagao da 
articulagao MTF do terceiro raio e destruigao da articulagao MTF do quinto raio. 
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Figura 6.27.2 

Antepe reumatoide. 

A e B) Dedos em garra severos e metatarsalgia com calosidades plantares sob as 
cabegas metatarsais. C) Luxagao de todas as articulagoes MTF dos dedos menores. 



Figura 6.27.3 

Retrope reumatoide: pe planovalgo com subluxagao talonavicular 
e proeminencia medial da cabega do talus. 



r 


Figura 6.27.4 

A) Halux valgo grave e dedos em garra no pe esquerdo. 
B) Sinovite do tornozelo esquerdo. 
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plantar e indicativa de fasciite plantar. A presenga de nodulos reumatoides e 
frequente no retrope. Esses nodulos caracterizam-se pormassas firmes e moveis, 
que contem celulas inflamatorias crdnicas e areas centrais de necrose, sendo 
localizados no tecido subcutaneo. 2 Sao mais comuns em pacientes com doenga 
cronica e encontrados com mais frequencia junto ao tendao do calcaneo, no 
coxim gorduroso plantar calcaneo e em proeminencias osseas (maleolos). 

A sindrome do tunel do tarso pode ocorrer pela tragao exercida no nervo tibial 
posterior, localizado medialmente, em pacientes com pe planovalgo grave, pela 
presenga de massa no seio do tarso ou por tenossinovite do tibial posterior ou do 
flexor longo do halux com compressao do nervo tibial posterior. 2 Parestesia plan¬ 
tar e Tinnel positivo na regiao medial do retrope sao indicativos da slndrome. 


ACHADOS RADIOLOGICOS 

Radiografias da articulagao tibiotarsal (anteroposterior [AP] posterior [P]) e do 
pe (AP + P + obliqua [OBL]) com carga devem serobtidas para avaliaro alinha- 
mento do tornozelo e a relagao entre os ossos do pe. A presenga de degeneragao 
das articulates tambem deve ser pesquisada (Fig. 6.27.5). A incidencia de Broden 
pode serfeita para avaliagao da articulagao subtalar. 

Achados radiograficos iniciais sao osteoporose periarticular e erosoes osseas 
marginais, comumente presentes nas cabegas metatarsais e na articulagao IF do 
halux. Com a progressao da doenca, comegam a se formar erosoes maiores na 
regiao subcondral com perda do espago articular poracometimento osteocondral, 
podendo evoluir para anquiloseossea espontanea, sobretudo no medio ou retrope. 
Subluxacao ou luxagao das falanges em relacao aos metatarsais podem ocorrer 
com deformidades variadas das articulates IF proximais e IF distais. 



Figura 6.27.5 

Alteracoes degenerativas das articula^oes talonavicular, subtalar e tibiotarsal 
caracterizadas por osteofitos marginais, esclerose subcondral e diminui^ao dos 
espacos articulares. 
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Muitas vezes, pacientes com AR cranica apresentam dores significativamen- 
te menores do que se suspeitariaao analisaras avancadas alteragoes degenerativas 
articulares observadas era seus exames radiograficos. 

A ressonancia magnetica nuclear (RMN) e de particular utilidade para a pes- 
quisa de massas e avaliagao de tendoes, ligamentos e de patologia condral. A 
ultrassonografia (US) tambem pode ser util na avaliagao de comprometimento 
de partes moles (tendoes, ligamentos e tumoragoes). A tomografia computadori- 
zada (TC) pode demonstrar erosoes osseas e a relagao entre as articulates de 
maneira mais detalhada. 


TRATAMENTO 


TRATAMENTO CONSERVADOR 

O tratamento da AR foi modificado na ultima decada, e o prognostico em relagao 
a erosoes articulares melhorou significativamente. De acordo com o consenso 
do American College of Rheumatology em 2008, 4 deve ser promovido o uso 
precoce de medicamentos imunossupressores (metotrexato, leflunomida) e cor- 
ticoides em doses baixas para casos de atividade moderada ou grave, podendo- 
-se optar porantimalaricos ou sulfassalazina em casos iniciais leves, dando conti- 
nuidade ao tratamento, ou mudar para agentes biologicos caso haja evolugao do 
quadra em poucos meses. 

Os medicamentos biologicos (produzidos por tecnologia de DNA recombi- 
nante) provocam intensa alteragao no prognostico dos casos graves. Atuam nas 
citocinas ou em seus receptores ou sao dirigidos diretamente contra outras mole- 
culas presentes na superficie celular. Os biologicos mais usados sao os inibidores 
do fator de necrose tumoral (TNF) etanercepte, infliximabe e adalimumabe; o 
antagonista de receptorde IL-6, tocilizumabe, e outras modificadores da resposta 
biologica, tais como abatacepte (CTLA4-lg) e o anticorpo anti-CD 20, rituximab. 

O tratamento inicial especifico para o pe reumatoide e em geral conservador. 
Palmilhas podem ser utilizadas para dissipara carga de pontos dolorosos plantares, 
mais comumente das cabegas metatarsals proeminentes ou dos nodulos reuma- 
toides plantares. Ulceras recorrentes ou intrataveis sob as cabegas metatarsals 
podem indicar osteomielite, necessitando tratamento com antibioticos e debri- 
damento cirurgico do tecido infectado (mesmo osseo). 

Orteses imobilizadoras sao uteis em quadras inflamatorios agudos, por um 
curto periodo de tempo, ou como estabilizadoras do retrope ou do tornozelo, 
sobretudo em pacientes com deformidades flexiveis. As orteses tambem podem 
ser uteis no tratamento da sindrome do tunel do tarso quando causada por um 
valgismo grave do retrope. 

Fisioterapia para mobilizagao articular, fortalecimento e alongamento das uni- 
dades musculotendineas sao de extrema valia na manutengao da funcao das 
diversas articulates. Infiltragoes intra-articulares com corticoide podem ser uti¬ 
lizadas. O uso de infiltragoes intratendineas deve serevitado pelo risco de ruptu- 
ra. 
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Fasciite plantar e tratada com alongamento do triceps sural e da fascia plantar. 
Calcanheira de silicone, AINEs, gelo e repouso podem forneceralivio tempo rario 
dos sintomas. 

Bursite retrocalcanea e tendinopatia insercional do calcaneo sao inicialmente 
tratadas com leve elevagao do salto e AINEs. Infiltragoes na bolsa com corticoides 
devem ser evitadas pelo risco de penetracao no tendao do calcaneo e ruptura. 
Alongamento do tendao do calcaneo pode ser bastante util. 


TRATAMENTO CIRURGICO 

A cirurgia e indicada para pacientes que, por motivos variados, nao recebem os 
medicamentos de maneira adequada ou para casos sem resposta ideal a qual- 
quertratamento (cercade 30%). E indicada tarnbem em casos muito agressivos 
de deformidades rapidamente progressivas. Tern como objetivo eliminara dore 
restaurara biomecanica do pe, estabilizando e melhorando sua funQao, alem de 
facilitaro uso de calgados. 

A AR e associada para deficiencias dos tecidos, e o uso cronico de corticoides 
diminui a integridade estrutural da pele e do tecido subcutaneo. Assim, a capaci- 
dade de cicatrizagao pos-operatoria nesses pacientes e diminuida. Apesardisso, 
nao existem evidencias claras de que AINEs, corticoides, metotrexato, leflunomida, 
hidroxicloroquina e biologicos (remicade) aumentem o risco de infecgao ossea 
ou diminuam a capacidade de cicatrizagao pos-operatoria e que devam ser sus¬ 
penses no periodo perioperatorio. Entretanto, o uso de biologicos aumenta o 
risco de infeegoes do trato respiratorio inferior, incomum em pacientes submetidos 
a cirurgias ortopedicas limpas. 

A presenQa de vasculite cronica, comum em paciente com AR prolongada, 
deve ser avaliada em candidatos a cirurgia pelo risco de isquemia trans e pos- 
-operatoria, o que pode dificultar ainda mais a cicatrizagao. Isso e feito por meio 
da palpagao de pulsos da arteria pediosa dorsal e tibial posterior e avaliagao do 
enchimento capilar. 

O fumo deve ser suspenso, assim como bebidas com cafeina. Deve-se evitar 
o uso de garrote em pacientes com patologia arterial, fumantes pesados ou naque- 
les com importante fragilidade cutanea. 

Pacientes que venham a sersubmetidos a anestesia geral devem seravaliados 
quanto a comprometimento da coluna cervical pela AR mediante exame neuro- 
logico e raio X em flexao e extensao da coluna cervical. 


Halux 

O objetivo da cirurgia em pacientes com deform idades do primeiro raio e realinhar 
a articulagao MTF eliminando proeminencias osseas (em geral, acabega metatarsal 
medialmente), reestabelecer a funcao do primeiro raio e eliminar a sobrecarga 
sob as cabegas metatarsais menores. Esse objetivo pode seratingido porartrodese 
MTF, artroplastia de resseegao (Keller) ou osteotomia corretora. 

A artrodese MTF do halux associada a resseegao das cabegas dos metatarsais 
laterais (Hoffman) (Fig. 6.27.6) mostra resultados bastante satisfatorios, com 
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realinhamento estavel do primeiro raio minimizando estresse nos raios menores, 
e baixos indices de metatarsalgia e calosidades plantares laterais. Nessa cirurgia, 
a fungao de carga do primeiro raio e restaurada. 

As superficies osseas podem ser preparadas de maneira plana ou concavo/ 
convexa. A fixagao pode ser realizada por meio de fios de Steinmann intramedu- 
lares, fios de Kirschner cruzados, cerclagem, parafusos de preferencia cruzados 
ou paralelos, fixagao externa e placas dorsais. 

Urn maiorindice de sucesso tern sido alcangado com uso de uma placa dorsal 
e urn parafuso cruzado com superficie plana. O indice global de sucesso com 
artrodese AATF do halux nas diversas tecnicas utilizadas atinge 90%. 2 Deve-se 
buscar uma angulagao de 15 a 30° entre o metatarso e a falange no piano trans- 
verso e 5 a 15° de elevacao da falange em relagao ao solo. A rotagao entre os 
ossos deve ser neutra. Degeneragao da articulagao IF do halux tern sido relatada, 
mas com sintomas minimos ou ausencia deles. 

A artroplastia de Keller consiste em ressecgao de cerca de 25% da base da 
falange proximal do halux. E urn procedimento em desuso, visto que invariavel- 
mente leva a redugao na fungao de carga e desprendimento do halux na marcha, 
com alto indice de metatarsalgia de transference (36%), calosidade plantar lateral 
(61%) e recorrencia da deformidade em valgo do halux (53%). 2 Com a recor- A 



Figura 6.27.6 

Artrodese da articulagao MTF do halux e resseccao das cabecas metatarsais. 

A) Parafusos paralelos. B) Parafusos cruzados. Redugao temporaria das articulagoes 
MTFs dos raios menores com fios de Kirschner retirados do terceiro e quarto raios 
no primeiro dia de pos-operatorio devido a sofrimento vascular dos dedos. 
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rencia, existe tendencia ao desvio lateral dos dedos menores, tornando as articu¬ 
lates MTF menores ainda mais instaveis, com consequente deformidade dos 
dedos e metatarsalgia. Porser uma cirurgia tecnicamente mais facil, necessitando 
de menor tempo de recuperagao, e por nao haver necessidade de consolidagao 
ossea, e opgao para pacientes idosos e sedentarios. Tambem pode serconsiderada 
para pacientes com degeneragao de ambas as articulacoes, IF e MTF associada a 
artrodese IF. 

Artroplastia com implante de silicone e uma cirurgia em desuso por provocar 
sinovite, osteolise cistica e linfadenite, entre outras complicates- 

Osteotomias do primeiro metatarsal com preservagao da articulagao MTF 
vem ganhando popularidade na corregao do halux valgo em pacientes com AR 
(Fig. 6.27.7). Isso esta se tornando possivel devido a evolugao no tratamento 
medicamentoso da AR, que mantem urn controle bastante favoravel da doenga. 
A osteotomia diafisaria de Scarf mostrou resultados bastante satisfatorios e dura- 
douros. 2 Entretanto, em pacientes com alteragao degenerativa articular avangada, 
a artrodese MTF deve sero procedimento de escolha. 


^ Dedos menores 

O objetivo do tratamento cirurgico nos dedos menores e o realinhamento osseo 
MTF e IF com a eliminate de proeminencias osseas muitas vezes dolorosas sob 
as cabegas metatarsais e na face dorsal nos dedos, assim como possibilitar o uso 
de calgados fechados. 

Articulacoes metatarsofalangicas. A sinovectomia MTF e uma opgao em pacien¬ 
tes com intensa sinovite associada a minima deformidade articular e ausencia de 
metatarsalgia. 

A ressecgao das cabegas metatarsais (Floffman) apresenta resultados bastan¬ 
te satisfatorios, com diminuigao da dore das calosidades plantares, melhora es- 
tetica, maiorfacilidade em relagao ao uso de calgados fechados e estabilidade do 
antepe. Apresentara melhores resultados se fios de Kirschner forem colocados 
temporariamente para mantero alinhamento MTF, pois mantem os dedos mais 
estaveis. A abordagem para essa cirurgia pode serfeita de diversas formas: 

I Incisao curvilinea plantar (Hoffman). Excelente acesso as cabegas metatarsais. 
Risco de cicatrizagao hipertrofica e dor cronica e de deiscencia de sutura, se 
houvercarga precoce. 

I Incisao dorsal transversa. Excelente visualizagao das cabegas e dos tendoes 
extensores dos dedos. Evita problemas de cicatriz hipertrofica, mas com riscos 
de deiscencia de sutura se em tensao (pouca ressecgao ossea). 

I Incisoes longitudinais dorsais (segundo e quarto espagos intermetatarsais). 
Menor risco de deiscencia de sutura. Boa visualizacao das cabegas e dos ten- 
does. Deve-se tercuidado com a distancia entre as incisoes (minimo de 5 cm). 

A osteotomia obliqua do colo metatarsal (Weil) tern como objetivo encurtare 
elevara cabeca metatarsal, possibilitando a redugao MTF e o alivio da metatar- 
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Figura 6.27.7 

Antepe reumatoide. A) Halux valgo grave e dedos em garra. B) Calosidades 
plantares. C) Raio X pre-operatorio: halux valgo grave e subluxacao das 
articulagoes MTFs. Ausencia de degenerate articular. D) Raio X pos-operatorio: 
tratamento com osteotomias metatarsais, preservando as articulates 
MTFs associadas a ressecgao das cabegas falangicas. 


salgia. Assim como aosteotomia do primeiro metatarso paracorregao de deformi- 
dade em halux valgo, a osteotomia de Weil vem mostrando resultados bastante 
satisfatorios no tratamento de luxagoes MTFs e metatarsalgia em pacientes com 
AR. 2 Nesses individuos, o encurtamento metatarsal deve ser grande o suficiente 
para atingir o resultado esperado, visto que em geral a luxaQao MTF e bastante 
grande (Fig. 6.27.7). Em pacientes com alteragoes degenerativas graves das cabe- 
gas metatarsais e osteoporose severa, deve ser realizada ressecgao. 
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Articulagoes interfalangicas. A ressecgao das cabegas das falanges, artrodese IF 
ou osteoclasia fechada podem ser realizadas em pacientes com proem inencias 
osseas e calosidades dolorosas nos dedos. Havendo uma deformidade flexivel e 
redutivel, a tenotomia dos tenddes flexores e/ou extensores dos dedos mostra 
resultados satisfatorios, sem a necessidade de procedimentos osseos. 


Retrope/tornozelo 

O tratamento cirurgico para sinovite cronica da articulagao subtalar sem dege- 
neragao articular consiste em sinovectomia aberta ou artroscopica e remogao de 
corpos livres (condrais ou osseos), se presentes. Em situagoes mais avancadas, 
com a presenga de sinais degenerativos articulares, a artrodese e o tratamento 
de escolha, podendo ser feita tambem de maneira aberta ou artroscopica. 2 A 
fixagao e geralmente realizada com 1 ou 2 parafusos de compressao. 

A artrodese talonavicular isolada oferece resultados satisfatorios em pacien¬ 
tes com alteragoes degenerativas dessa articulagao, chegando a indices de 95% 
de consolidagao, com uso de 2 ou 3 parafusos. 2 Alguns autores sugerem associar 
artrodese das articulagoes calcaneocuboidea e subtalar (triplice artrodese) (Fig. 
^ 6.27.8) 2 para aumentara estabilidade do retrope, porem, existe urn maior risco 

de complicagoes, como infecgao e pseudoartrose. Isso ocorre em razao do maior 
numero de incisoes, maiortempo cirurgico e maior numero de artrodeses neces- 
sitando de consolidagao. A triplice artrodese esta formalmente indicada em pa¬ 
cientes com sinais degenerativos e dor nas articulagoes talonavicular, calcaneo¬ 
cuboidea e subtalar e em portadores de deform idade em valgo rigida do retrope 
associada a abdugao e supinagao do antepe. 2 Assim, o realinhamento do antepe 
pode ser alcangado apenas com a redugao e artrodese dessas articulagoes. Os 
resultados alcangados com a triplice artrodese chegam a 94% de alivio da dor e 
93% de consolidagao em pacientes com AR. 2 Em alguns casos sem artrose calca- 
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Figura 6.27.8 

Trfplice artrodese. Fixagao com parafusos canulados. 



neocuboidea, dupla artrodese (subtalar e talonavicular associadas) e uma boa 
alternativa. 

Assim como na articulagao subtalar, a sinovectomia e indicada como trata- 
mento para processos inflamatorios do tornozelo sem comprometimento degene¬ 
rative osteocondral e irresponsivos ao tratamento conservador. Em estagios avan- 
gados, com destruigao e/ou deformidades osteoarticulares, o tratamento e a ar¬ 
trodese (Fig. 6.27.9) ou a artroplastia total do tornozelo (Fig. 6.27.10). O indice 
de consolidate de artrodeses do tornozelo em pacientes com AR varia de 65 a 
96%, com media de 85% , 2 Elas podem ser feitas de maneira aberta ou artrosco- 
pica. 2 Existem varios meios de fixagao das artrodeses, podendo ser com parafu- 
sos de compressao, placas e fixacao externa. As hastes intramedulares podem 
ser utilizadas em pacientes com comprometimento associado da articulate 
subtalar. Uma desvantagem da artrodese e a possibilidade maior de degenera¬ 
te futura das articulates vizinhas do retrope, que acabam sofrendo urn maior 
estresse com a imobilidade do tornozelo. 

A utilizagao da artroplastia total do tornozelo esta em franco crescimento 
mundialmente e apresenta resultados cada vez mais satisfatorios em pacientes 
com AR, atingindo mais de 90% de satisfagao em cinco anos e mais de 80% em 
10 anos. 2 Entretanto, o indice de complicates ainda e bastante significativo e 
de soluQao muitas vezes dificil. Inclui afrouxamento asseptico dos componentes 
tibial e talar, dificuldade de cicatrizagao das partes moles, artrite infecciosa e 
fratura maleolar medial. 2 A artroplastia e contraindicada em pacientes com de- 
formidade em valgo ou varo do tornozelo. 

O tratamento cirurgico de pacientes apresentando sindrome do tunel do tarso 
consiste em descomprimiro nervo tibial mediante liberagao do tunel, sinovectomia 




Figura 6.27.9 

A) Artrodese do tornozelo com multiplos parafusos. 
B) Ffbula distal incorporada a artrodese. 
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Figura 6.27.10 

Protese total do tornozelo em paciente com artrodese subtalar previa. 


do tibial posterior ou flexor longo do halux e ressecgao de massa compressora do 
nervo. 

A bolsa retrocalcanea deve ser ressecada em pacientes com bursite nao res- 
ponsiva a tratamento conservador. Associada ressecgao da proeminencia ossea 
calcanea posterior (Haglund) e do tecido tendlneo degenerado insercional do 
calcaneo deve ser realizada em pacientes com doenga tendinea insercional. A 
reinsergao do tendao do calcaneo deve, preferencialmente, ser feita com uso de 
ancoras osseas metalicas ou absorviveis. 
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6 MEMBROS INFERIORES 


CAPITULO 6.28 


PE DIABETICO 


PAULO CESAR DE CESAR 


O diabete melito (DM) e uma patologia prevalente, ha aproximadamente 110 
milhoes de diabeticos no mundo. 1 Essa doenga pode levara graves complicacoes 
nos pes, ocasionando, em muitos casos, a morte de pacientes que sofrem desse 
mal. As complicagoes nos pes sao a principal causa de internagao hospitalar em 
individuos com diabete, sendo que 20% deles apresentarao ulceras nos pes no 
decorrer da doenga e 6% necessitarao de algum tipo de amputagao. Cerca de 
66 % das amputates nao traumaticas se devem o DM; portanto, a capacidade 
de fazer urn diagnostico correto e a instituigao da terapeutica adequada no pacien- 
te diabetico e vital. Em termos didaticos, e possivel dividiras complicates no pe 
diabetico em dois tipos: neuropatia e neuroartropatia. 


DIAGNOSTICO DO DIABETE MELITO 

Apesarde nao sero objetivo deste capitulo, e importante enfatizarcomo fazer o 

correto diagnostico do DM: 

I Glicose plasmatica em jejum maior ou igual a 126 mg/dL em duas avaliagoes 
distintas. 

I Glicose plasmatica maior ou igual a 200 mg/dL em qualquercircunstancia se 
acompanhada de poliuria, polidipsia ou perda de peso. 

I Glicose plasmatica maior ou igual a 200 mg/dL duas horas apos administragao 
de 75 g de glicose via oral (VO) (teste de tolerancia a glicose), em duas 
avaliagoes distintas. 


NEUROPATIA PERIFERICA 

A neuropatia ocorre em fungao da interagao da hemoglobina glicosilada com as 
arteriolas dos sistemas nervosos central e periferico, ocasionando alteragoes sen- 
sitivas, motoras e autonomicas. Como consequencia da neuropatia sensitiva, ha 
a perda da sensibilidade dolorosa protetora, colocando em risco o paciente diabe- 
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tico para o desenvolvimento de ulceras nos pes. E importante salientar que a 
neuropatia e o fatorde risco primario para ulcera, mas essa condigao isolada nao 
gera ulcera, e necessario uma area de pressao aumentada no pe, em geral causada 
por proem inencia ossea. Por essa razao, as ulceras neuropaticas ocorrem em 
zona de carga ou sao causadas por atrito de calcados inadequados. 

Aproximadamente 35% dos diabeticos terao neuropatia sensitiva detectavel 
pelo exame fisico e com consequente risco para ulcera. 2 Esse exame e feito com 
o monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07 com pressao de 10 g (Fig. 6.28.1). 
Testam-se os seguintes pontos: 

I halux; 

I quinto dedo; 

I calcaneo e tres pontos do antepe; 

I porgao medial; 

I porgao media; 

I porgao lateral do pe. 

A ausencia de sensibilidade em qualquer dos seis pontos de teste e criterio 
diagnostico para neuropatia periferica. 

A partirda presenga de neuropatia periferica, pode-se tero desenvolvimento 
de ulceras, e para orientagao terapeutica deve-se utilizar a classificagao de 
Brodsky. 3 Nessaclassificagao, os numeros de 1 a 3 correspondem a profundidade 
e presenga ou nao de infecgao; ja as letras de A a D estao relacionadas ao grau 
de isquemia do pe. 

I Grau 0: pe de risco, insensivel, mas sem ulcera ativa 
I Grau 1: ulcera superficial, sem infec 9 ao (Fig. 6.28.2) 



Figura 6.28.1 

Teste com monofilamento. 
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I Grau 2: lilcera profunda expondo tendao ou capsula articular, com ou sem 
infecgao (Fig. 6.28.3) 

I Grau 3: ulcera profunda com exposigao ossea e osteomielite associada (Fig. 
6.28.4) 

I A: pe sem isquemia 
I B: pe com isquemia, mas sem gangrena 
I C: gangrena parcial do pe 
► D: gangrena total do pe 


DIAGNOSTIC 


ISQUEMIA 

O primeiro ponto a ser avaliado no diagnostico e se a ulcera e isquemica ou 
neuropatica; a maioria das ulceras e neuropatica. E importante a palpac;ao dos 
pulsos pedioso e tibial; na ausencia destes, deve-se solicitar uma ecodoppler 
arterial dos membros inferiores. Esse exame fornece a potencialidade de fecha- 
mento da ulcera. 

A oximetria transcutanea e pouco utilizada, mas, se disponivel, com valor 
entre 20 e 30 mmHg e urn indicativo de bom prognostico da ulcera do ponto de 
vista isquemico. A relacao da pressao arterial do membra inferior pela pressao 
arterial do membra superior igual ou maiora 0,45 tambem e urn indicativo de 
bom prognostico. Alguns achados clinicos sao sugestivos de componente isque¬ 
mico, taiscomo: dorem repouso, ulceraque naofechacom tratamentoadequado 
e claudicacao durante a marcha. Quando haevidencia de componente isquemico, 
o paciente deve ser avaliado por urn cirurgiao vascular (Fig. 6.28.5). 



Figura 6.28.2 

Ulcera grau 1, superficial. 


Figura 6.28.3 

Ulcera grau 2. 


Figura 6.28.4 

Ulcera grau 3 com 
osteomielite. 


r 
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Figura 6.28.5 

Isquemia parcial do pe. 


^ INFECQAO 

A maioria das ulceras nao apresenta infecgao, portanto, nao esta indicado o uso 
rotineiro de antibioticos. A infecgao no pe diabetico ocorre por contaminagao 
direta dos pianos profundos a partir da ulcera; assim, se nao houver ulcera ativa 
ou historia de ulcera previa, a chance de uma infecgao sera muito baixa, pois 
infecgao hematogenica e rara. A presenga de infecgao profunda, como a osteo- 
mielite, em geral fica evidente no exame fisico, com a presenga de secregao 
purulenta, eritema, osso exposto e odor fetido. 

Aproximadamente dois tercos dos diabeticos com infecgoes nos pes nao 
apresentam febre ou leucocitose. O descontrole glicemico com necessidade de 
aumento na dosagem de insulina pode ser urn sinal sugestivo de infecgao. Outro 
achado que sugere infecgao profunda e uma ulcera tratada de forma adequada, 
sem isquemia e que nao cicatriza apesardo tratamento conservadorapropriado. 
Esse e urn dado que deve ser bem enfatizado: ulcera adequadamente tratada 
que nao fecha sugere isquemia ou osteomielite, algumas vezes as duas situagoes 
concomitantes. 

A ulcera neuropatica deve ser examinada com probe esteril. Se com esse 
probe for possivel tocardireto no osso, sem qualquercobertura de partes moles, 
ha uma especificidade de 85% para a presenga de osteomielite. 4 O raio X deve 
ser o primeiro exame de imagem a ser solicitado; entretanto, deve ser avaliado 
com cuidado e desconfianga nos casos de osteomielite, pois ele pode levar algumas 
semanas para mostraralteragoes (Fig. 6.28.6). Revisando a literatura, encontra-se 
que o raio X, na presenga de ulcera, tern 75% de sensibilidade e 74% de especifi¬ 
cidade para osteomielite. 5 

A cintilografia com Tecnecio 99 (3 ou 4 fases) e urn exame bastante sensivel 
para osteomielite, em geral mostrando o diagnostico duas semanas antes que o 
raio X (Fig. 6.28.7). A sensibilidade da cintilografia com Tc 99 e de 91% para 
osteomielite; porem, a especificidade desse exame e mais baixa que a do raio X, 
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Figura 6.28.6 

Radiografias, osso exposto com e sem osteolise, ulcera grau 3 
com intervalo entre as radiografias de tres semanas. 
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Figura 6.28.7 

Imagem de cintilografia com hipercapta^ao. 


sendo de 54% , 5 Portanto, um exame cintilografico negativo praticamente exclui 
o diagnostico de osteomielite. O acrescimo da cintilografia com Galio 67 nao 
melhora muito a especificidade; a utilizagao sequencial de tecnecio e galio tem 
lima acuracia de apenas 70% para infecgao. O exame com leucocitos marcados 
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com Indio 111 melhora a especifidade para osteomielite, mas ainda assim com 
resultados variaveis e conflitantes; esse exame tern uma especificidade que varia 
de 78 a 96%. 5 

A ressonancia magnetica nuclear (RMN) vem cada vez mais sendo solicitada 
na avaliagao do pe diabetico com suspeita de infecgao, pois e urn exame relativa- 
mente rapido e sem exposigao do paciente a radioisotopos (Fig. 6.28.8). E o 
exame mais sensivel, com sensibilidade em torno de 100% ; 5 entretanto, tern 
uma especificidade de 81 % , 5 o que, em alguns casos, nao e suficiente para diag¬ 
nostico diferencial, a exemplo do raio Xe da cintilografia. Quando a combinacao 
dos exames fisico e de raio X nao for suficiente para definir o diagnostico de 
osteomielite, a RAAN pode ser util, tanto para diagnostico quanto para determinar 
a extensao da infecgao. Logicamente, o impeditivo para a RMN e a questao do 
custo, nao estando disponivel em todos os servigos. 

Finalizando, no diagnostico de infecgao deve-se tercomo principals criterios 
de avaliagao: 

I Presenga de ulcera ou historia de ulcera previa. 

I Teste do probe com contato direto no osso. 

I Aspecto do pe (presenga de hiperemia, abscesso) e da ulcera, se presente 
(secregao purulenta, exposigao ossea). 

I Raio X com presengade osteolise, especialmente se houvercomunicagao desse 
osso com a ulcera. 

I Em casos selecionados, deve-se solicitar cintilografia ossea ou RMN. 

I Em casos de necessidade absoluta de diagnostico diferencial entre osteomielite 
e neuroartropatia de Charcot, pode ser necessaria biopsia ossea, com exame 
microbiologico e histologico. 
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Figura 6.28.8 

Imagem de ressonancia magnetica nuclear com 
infecgao na cabega do terceiro metatarsal. 



DIAGNOSTIC!} DIFERENCIAL 

O principal diagnostic diferencial de osteomielite e com neuroartropatia. Tanto 
clinicamente quanto nos exames de imagem, o aspecto pode ser semelhante 
(Fig. 6.28.9). Do ponto de vista clinic, calor, rubore algumas vezes dorsaoeviden- 
ciados em am bos os diagnostics. Interessante que, mesmo tendo neuropatia, o 
paciente pode apresentar dor no quadro de infecgao e tambem no de neuroar¬ 
tropatia aguda. No raio X (Fig. 6.28.10), na cintilografia e na RMN, as alteragoes 
sao semelhantes tanto para osteomielite quanto para neuroartropatia, por isso a 
relativa baixa especificidade desses exames. E muito importante o exame fisico, 
sendo a presenga de ulcera forte sugestao de infecgao. A elevagao do pe acima 



Figura 6.28.9 

Neuroartropatia de Charcot. 




Figura 6.28.10 

Alteragoes osseas em Charcot. 
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do nivel do coragao, por 2 horas, diminui o edema e o rubor na neuroartropatia, 
mas nao os altera em casos de infeegao profunda. 


TRATAMENTO DAS ULCERAS NEUROPATICAS 

No inlcio do tratamento, deve-se tragar urn perfil do paciente quanto ao controle 
do dlabete e ao nivel nutricional. A avaliagao do controle do diabete e feito por 
meio da dosagem da hemoglobina glicosilada (Ale), que mostra o valor medio da 
glicemia nos ultimos 3 meses. O ideal e que seja menor que 7%, pois urn valor de 
7% mostra que, na media, a glicemia dos ultimos 3 meses foi de 150 mg/dl_; cada 
1% de variagao na Ale representa uma variagao de 35 mg/dL na media glicemica 
dos ultimos 3 meses. O nivel nutricional e avaliado pela dosagem da albumina 
serica, na qual urn valor menor que 3,5 mg/dL e indicativo de desnutricao. 


ULCERAS DE GRAU 1 E 2 

Essas ulceras sao tratadas com base em tres principios: debridamento, redistri- 
buigao de carga e corregao de deformidades. 

Debridamento. Deve serfeito em ambulatorio, uma vez porsemana, com lamina 
de bisturi numero 15. Devem ser removidos todo o tecido necrotico e as calosi- 
dades adjacentes a ulcera. Nas ulceras grau 1, geralmente nao se usa antibiotico; 
nas grau 2, pode ser necessario antibiotico, sendo este orientado a partir de 
material coletado de maneira asseptica adequada da profundidade da ulcera. 

Redistribuigao de carga. Esse e o ponto principal no tratamento. E importante 
salientarque o uso de palmilha e relevante na prevengao, mas nao tern indicagao 
no tratamento para o fechamento da ulcera. Conforme ja mencionado, a ulcera 
neuropatica ocorre em area de hiperpressao, portanto, o tratamento consiste em 
reduzira pressao na ulcera por meio da redistribuigao de carga portoda a planta 
do pe. Atualmente, a forma mais utilizada para redistribuigao de carga e o gesso 
de contato total (GCT) (Fig. 6.28.11). 

O GCT diminui a pressao na ulcera porque distribui a carga em toda a planta 
do pe; a imobilizagao reduz o trauma de repetigao na borda da ulcera, diminuindo 
o edema e melhorando, consequentemente, a microcirculagao. O gesso de con¬ 
tato total deve ser utilizado em ulceras plantares de qualquertamanho e localiza- 
gao, desde que sem infeegao profunda e com boa circulagao. 

Com o uso do GCT o fechamento de 73 a 90% das ulceras ocorre em 6 
semanas 6 (Fig. 6.28.12); entretanto, e de vital importancia a orientagao para 
prevengao da recidiva, pois 20 a 42% das ulceras tern recidiva em 18 a 25 meses. 
O GCTexige meticulosa tecnica na colocagao, necessitando de urn tecnico gessista 
qualificado; mesmo assim, durante seu uso, 6% dos pacientes apresentam nova 
ulcera, principalmente na crista tibial. As contraindicagoes para o uso do GCT 
sao infeegao profunda, isquemia, edema excessivo, obesidade, paciente pouco 
colaboradore disturbio de marcha. 
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Figura 6.28.11 

Gesso de contato total. 



Figura 6.28.12 

Fotos de ulcera pre e pos-tratamento com GCT, fechada apos seis semanas. 


Para ulceras de antepe, a preferencia e o GCX mas, quando pequenas, pode-se 
substituiro gesso porsapato pos-operatorio, o mesmo utilizado para pos-opera- 
torio de antepe, como tratamento para retirada de carga, desde que o paciente 
seja colaborador. Esse e um ponto ao qual deve-se estaratento, pois o paciente 
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diabetico frequentemente nao e colaborador, tendo dificuldade para aceitar e 
aderirao tratamento a as orientagoes propostas. 

Pesquisas tem sido realizadas na procura de botas removiveis que substituam 
o GCT. A CROW (Orthopedic Service, Brea, CA) e uma ortese feita sob medida, 
bivalvada, testada em pos-operatorio de casos de Charcot. O dispositivo pneuma- 
tico para deambulagao (Aircast Inc., Summit, NJ) tem sido proposto como uma 
alternativa para tratamento de ulceras neuropaticas, fornecendo maior alivio de 
pressao plantar que o GCT mas ainda sem pesquisa clinica comprovatoria. 

Cotrecao das deformidades. A maioria das ulceras neuropaticas e fechada com 
medidas conservadoras, tais como debridamento e diminuigao de pressao, nao 
sendo necessaria intervengao cirurgica; contudo, algumas vezes, o fechamento 
primario e sobretudo o tratamento de recidivas requerem a corregao cirurgica 
das deformidades. Preferencialmente, deve-se usar medidas preventivas para 
evitar ulceras, como palmilha e sapato feito sob medida para diabetico, mas em 
alguns casos sera necessaria a realizagao de cirurgia. 

Os dedos em garra podem gerar ulceras dorsais nas articulagoes interfalangicas 
proximais; nesses casos, sao realizadas tenotomias e artroplastia ou artrodese 
interfalangica proximal. As ulceras no halux ocorrem principalmente plantares a 
articulacao interfalangica, pordiminuigao da dorsiflexao do halux, com aumento 
da pressao plantar neste. Nesses casos, existem como opgoes: 

I ressecgao da porgao plantar doscondilos da falange proximal, urn procedimen- 
to seguro e simples, mas que pode falharem especial se houver importante 
restrigao de dorsiflexao do halux; 

I osteotomia de dorsiflexao na base da falange proximal, urn procedimento 
efetivo que tem o inconveniente de complicagoes com a consolidagao devido 
a neuropatia; o paciente com essa condigao necessita urn periodo pos-operato- 
rio maior de protegao; 

I ressecgao economica na base da falange proximal do halux, semelhante a de 
Keller, mas com menor ressecgao ossea, e urn procedimento efetivo no trata¬ 
mento da ulcera plantardo halux, mas pode gerar metatarsais de transference 
com consequente ulcera plantar nos metatarsais laterais. 

Aproximadamente 74% das ulceras diabeticas ocorrem plantares ao antepe, 
sendo que 19% plantares a cabega do primeiro metatarsal. Quando ha ulceras 
de antepe, deve-se avaliara contratura do calcaneo com consequente restrigao 
de dorsiflexao de tornozelo. Estudo em ulceras refratarias ao GCT com contratura 
do calcaneo, relata que a tenotomia percutanea do calcaneo levou ao fecha¬ 
mento de 93% das ulceras em 39,3 dias, sem relato de recidiva. 

Em geral nao se realiza osteotomia de metatarsais pelo risco de complicagoes 
com a consolidagao ossea devido a neuropatia; se necessario, deve-se efetuar 
fixagoes mais rigidas que o habitual, assim como aumentaro tempo de descarga 
do membra. Nas ulceras plantares do primeiro metatarsal, a sesamoidectomia, 
em casos selecionados, especialmente do medial, pode ser suficiente para o tra¬ 
tamento. Em casos de ulceras plantares de antepe, sobretudo se associadas a 
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osteomielite da cabega do metatarsal, o procedimento de escolha e a ressecgao 
dessa cabeca. 


ULCERA DE GRAU 3 

A diferenga no tratamento dessa ulcera e que se deve inicialmente proceder a 
ressecgao cirurgica do osso infectado com encaminhamento desse material para 
cultura a fim de orientarquanto a antibioticoterapia (Fig. 6.28.13A e B). O tempo 
de antibioticoterapia, apos o debridamento cirurgico, vai de 3 a 6 semanas. Nao 
deve-se orienta-la por wafocoletados na ulcera, pois existe uma baixa correlagao 
entre os germes que se desenvolvem a partirdo swabe aqueles que se desenvol- 
vem a partir de culturas profundas. O mesmo principio de tratamento para os¬ 
teomielite vale para o tratamento de abscessos e fasciite infecciosa, ou seja, a 
principio deve ser realizado o debridamento cirurgico com posterior antibiotico¬ 
terapia. 

Quando realizadas ressecgoes osseas, eventualmente e necessariaa amputacao 
parcial ou total do pe. A amputagao dos dedos responde por 24% desses procedi- 
mentos em pacientes diabeticos. Na amputagao do halux, se possivel, deve-se 
preservara base da falange proximal, pois isso ajuda no movimento de desprender 
o pe do solo. Do mesmo modo, na amputagao dos pequenos dedos, deve-se 
preservarsua base, se possivel, para que possam atuarcomo espagadore evitar 
deformidade dos dedos adjacentes. 

A osteomielite do metatarsal geralmente ocorre ao nivel da cabega do osso. 
Quando ha infecgao de uma ou duas cabegas, deve-se proceder a ressecgao 
destas; entretanto, quando a infecgao abrange tres ou mais cabegas, a melhor 
opgao e a ressecgao de todas as cabegas, pois pode haver hiperpressao com 
ulceras recidivantes nas cabegas preservadas. Sempre que houver ulcera de an- 
tepe com ou sem osteomielite da cabega do metatarsal, deve-se avaliaro tendao 
do calcaneo e, se necessario, realizartenotomia percutanea ou ressecgao do gas- 
trocnemio do tipo Vulpius. 
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Figure 6.28.13 

A e B) Ulcera em que foram realizados ressecgao ossea e, 
posteriormente,fechamento com gesso. 
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O nivel de amputagao e fornecido pelo nivel de acometimento infeccioso. 
Quando ha necessidade de niveis mais proximais de amputagao, deve-se sempre 
sero mais economico possivel, dando preferenciaas amputagoes transmetatarsicas 
ou do tipo Syme. O autor tem certa restrigao a amputagao ao nivel da Chopart 
porque a desarticulagao a esse nivel tende a equino do coto de amputagao devi- 
do a ausencia de antagonismo ao calcaneo, mesmo com a transference do tendao 
tibial anterior para o colo do talus. A amputagao ao nivel da tibia proximal fica 
reservada para casos mais graves. E importante que o cirurgiao esteja familiari- 
zado com a tecnica e que o paciente seja rapidamente protetizado. 


NEUROARTROPATIA 

A neuroartropatia de Charcot e um processo destrutivo osteoarticular que nos 
diabeticos acomete sobretudo opeeo tornozelo (Fig. 6.28.14). Cerca de 1 a 
2,5% dos diabeticos desenvolverao neuroartropatia. Para desenvolve-la, o 
individuo tem de ter neuropatia, sendo que, na media, o paciente diabetico, para 
desenvolver neuroartropatia de Charcot, tem 10 anos de doenga. O diabete e a 
causa mais comum de neuroartropatia, mas hanseniase, alcoolismo, neurossifilis, 
siringomielia, lesao de nervo periferico ou insensibilidade dolorosa congenita tam- 
bem podem produzir tal quadro. Visto que essa condigao a principio apresenta 
edema, calor, rubor e algumas vezes ate dor, apesar da neuropatia sensitiva, 
esses pacientes sao frequente e erroneamente diagnosticados com quadras infec- 
ciosos. 

Hoje, existem duas teorias aceitas parao desenvolvimento de neuroartropatia: 
a neurotraumatica e a neurovascular. Na teoria neurotraumatica, ha um evento 
traumatico, em geral uma lesao por esforgo repetitivo, como uma fratura por 
estresse ou um trauma isolado, e amplificado pela perda de sensibilidade prote- 



Figura 6.28.14 

Radiografia de neuroartropatia do pe. 
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tora dolorosa, levando a Charcot. Pela teoria neurovascular, ha o desenvolvi- 
mento de shunts arteriovenosos que levariam a reabsorgao ossea e fraqueza 
mecanica. 


FATORES DE RISCO PARA NEUROARTROPATIA 

I Neuropatia 

I Aumento da pressao plantar 
I Idade 
I Obesidade 
I Trauma 

I Contratura do tendao do calcaneo ou do triceps sural 


A presenca de neuropatia e essencial ao desenvolvimento de neuroartropatia. 
O pe com neuroartropatia de Charcot tern picos de pressao plantar significativa- 
mente mais elevados quando comparado a pes sem neuropatia ou mesmo com 
neuropatia, mas sem ulcera. A media de idade nos portadores de Charcot e de 
58 anos, com variagao de 9 anos para mais ou para menos, sendo bem mais alta 
do que nos indivlduos com neuropatia e ulcera e nos com neuropatia sem ulcera. 
A obesidade esta presente em dois tergos dos pacientes com Charcot. 7 O trauma 
pode iniciar urn quadra de Charcot; a intensidade desse trauma iniciador pode 
ser leve, como urn entorse ou uma fratura por estresse, ou mais acentuado, 
como uma fratura propriamente ou uma cirurgia. Historia de trauma esta presente 
em 22 a 53% dos episodios de Charcot. Indivlduos diabeticos podem apresentar 
restrigao de dorsiflexao de tornozelo, levando a sobrecarga do pe. Estudo eco- 
grafico demonstrou alteracoes estruturais no tendao do calcaneo desses indivl¬ 
duos. 8 


r 


CLASSIFICAQAO DE EICHENHOLTZ 

Essa e a classificagao da historia natural da doenca, 9 sendo muito importante na 

orientagao terapeutica. E dividida em tres estagios: 

I Estagio I: Fase aguda, desenvolvimento-fragmentagao: e o inlcio do processo, ^ 
com o pe apresentando edema, calore rubor. Posteriormente, aparecem altera- 
goes no raio X, com fragmentagao do osso subcondral, fratura periarticular, 
subluxagao ou luxagao (Fig. 6.28.15A e B). 

I Estagio II: Fase subaguda, coalescencia: diminuicao do edema, do calore do 
rubor. No raio X, e possivel ver a formagao de novo osso e esclerose no osso 
subcondral. 

I Estagio III: Fase cronica, consolidagao: resolucao do edema; pode ocorrer 
deform idade residual. No raio X, ha remodelagao ossea e diminuicao da es¬ 
clerose ossea (Fig. 6.28.16). 


A classificacao de Eichenholtz foi acrescido o estagio 0, correspondendo ao 
individuo com neuropatia e que sofre urn trauma, entorse ou fratura do pe ou do 
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Figura 6.28.15 

A e B) Charcot agudo, mostrando neuroartropatia na 
articulagao calcaneocuboidea e edema na foto cli'nica. 



Figura 6.28.16 

Paciente com historia previa de fratura de tornozelo tratada 
cirurgicamente apresenta neuroartropatia em fase cronica. 


tornozelo, o que o coloca em importante risco de desenvolver neuroartropatia 
de Charcot (Fig. 6.28.17). 

A classificagao anatomica, ou seja, o sltio anatomico onde esta ocorrendo a 
neuroartropatia, foi descrita por Brodsky, 10 tendo sido posteriormente acrescidos 
os tipos 4 e 5. 

CLASSIFICAQAO ANATOMICA 

I Tipo 1: tarsometatarso (Lisfranc) 

I Tipo 2: Chopart/subtalar 
I Tipo 3A: tornozelo 
I Tipo 3B: calcaneo 
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Figura 6.28.17 

Note a sutil fratura de tornozelo, em um paciente com neuropatia 
que nao foi adequadamente tratada e evoluiu para um quadra grave. 


I Tipo 4: mais de um local, seja no mesmo momenta ou sequencial 
> Tipo 5: antepe 


O tipo 1 (tarsometatarso) e o local mais frequente de Charcot, correspondendo 
a 60% dos casos. Pode-se tercomo sequela a presenga de uma deformidade fixa 
(rocker-bottom), e com menos frequencia o desenvolvimento de instabilidade 
do mediope (Fig. 6.28.18). 

O tipo 2 e o segundo mais frequente, ocorrendo em 20% dos casos. Nesse 
tipo de Charcot, a sequela mais comum e a instabilidade. O tipo 3 ocorre em 
10% dos casos, sendo dividido em 3A (tornozelo) e 3B (calcaneo). O 3A e o tipo 
de neuroartropatia com maior incidencia de instabilidade, levando ao desenvolvi¬ 
mento de ulceras maleolares pela instabilidade em varo ou valgo (Fig. 6.28.19). 



Figura 6.28.18 

Radiografia de Charcot do mediope. 
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O tipo 3B e incomum, caracterizado pelafratura avulsao ao nivel da tuberosidade 
do calcaneo, podendo levar a queda do arco longitudinal do pe e a insuficiencia 
do tendao do calcaneo. O tipo 4 caracteriza-se pela presenga de neuroartropatia 
em duas localizagoes distintas, tanto simultaneas como em momentos diferentes, 
complicando o tratamento e o prognostico. Corresponde a 6% dos casos. O tipo 
5 (antepe) e incomum na pratica ortopedica. 


TRATAMENTO DA NEUROARTROPATIA DE CHARCOT 

Quase 75% das neuroartropatias sao tratadas de forma conservadora. Indepen- 
dentemente do local anatomico, o grande objetivo do tratamento e o adequado 
diagnostico no estagio I (agudo) de Eichenholtz, no qual tem-se urn pe/tornozelo 
deformavel. A partir do diagnostico, deve-se protegero membra afetado para 
que o pe/tornozelo nao deforme, permitindo que a patologia se resolva, ou seja, 
evolua ate o estagio III (consolidagao) com urn pe plantigrado. Portanto, a fungao 
do ortopedista e proteger o membra ate que ele consolide em Lima posicao 
adequada. 

A protegao do membra e feita por utilizagao de gesso e orientagao de nao 
apoiaro membra comprometido. O tempo de descarga corresponde a fase aguda, 
e isso e definido pela avaliagao clinica. Ao termino dessafase, que ocorre geralmen- 
te em 4 a 6 semanas, com a regressao do edema, do rubor e do calor, o gesso 
deve ser mantido, mas carga parcial, que e aumentada de forma gradual ate o 
final do tratamento, isto e, a consolidagao da deformidade, deve ser liberada. 
Sobretudo durante a fase aguda, deve-se manter monitoramento radiografico 
semanal do paciente, pois pode haver acentuacao do deslocamento, mesmo com 
gesso e descarga. O tempo de descarga e o posterior tempo de protegao com 



Figura 6.28.19 

A) Radiografia de neuroartropatia do tornozelo pos-fratura e tratamento cirurgico. 
B) Foto clmica com ulcera no maleolo lateral. 
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gesso variam de acordo com o sltio anatomico. No mediope, ocorre urn periodo 
de descarga de 4 a 6 semanas e protegao posterior com gesso ou bota imobiliza- 
dora de 4 a 6 meses; no retrope, descarga de 6 a 8 semanas e protegao de 4 a 6 
meses; ja no tornozelo ha uma descarga de oito semanas e uma protegao posterior 
inicialmente com gesso e depois com uma ortese tornozelo-pe por ate 12 meses. 

O apoio parcial do membra afetado com gesso de contato total, o mesmo 
utilizado no tratamento de ulceras neuropaticas, ja nafase aguda, e uma alterna- 
tiva para tratamento dos pacientes com baixa adesao ao tratamento ou com real 
incapacidade de evitar o apoio do membra comprometido; entretanto, o apoio 
na fase aguda de Charcot, mesmo com gesso, gera urn maior risco de deformacao 
do pe/tornozelo, quando comparado com o uso do gesso sem apoio. 


TRATAMENTO CIRURGICO DA NEUROARTROPATIA DE CHARCOT 

A maioria dos casos de neuroartropatia nao requercirurgia, porem algumas vezes 
ela e necessaria. O paciente deve estar ciente do maior risco de infeccao e nao 
consolidagao nessas cirurgias, podendo ocasionarate mesmo a amputagao. 


Mediope. Pinzur 11 apresenta urn algoritmo de tratamento do Charcot do mediope a 
com quatro estagios decisorios: 


I Estagio 1: pe plantigrado e com colinearidade (paralelismo) do eixo do talus e 
do primeiro metatarsal no raio X com carga; esses pacientes sao tratados com 
gesso. 

I Estagio 2: pe nao plantigrado, sem colinearidade ou que acentua a deform idade 
durante o tratamento com gesso; este tern de ser estabilizado. 

I Estagio 3: os pacientes que necessitam de estabilizagao devem serdivididos 
em de baixo risco e de alto risco; os de baixo risco sao os nao obesos, sem 
ulcera ativa, sem osteomielite e com boa densidade ossea; estes sao tratados 
com corregao das deformidades, fixagao interna e, se necessario, alongamento 
do calcaneo. 

I Estagio 4: pacientes de alto risco sao os obesos, com osteomielite ou pobre 
densidade ossea; nesses casos, deve-se corrigir a deform idade, utilizar fixagao 
externa e geralmente alongar o calcaneo. 




De acordo com esse algoritmo (Fig. 6.28.20), na maioria das vezes o tratamen¬ 
to e conservadorcom gesso. O ideal na fase aguda e o paciente ficarsem apoio 
com gesso; contudo, isso nem sempre e possivel, por isso, uma opgao e o apoio 
com gesso de contato total. Na fase aguda, a indicagao formal de cirurgia e feita 
quando ha urn deslocamento articular consideravel, perda da colinearidade no 
raio X, perda da colinearidade no raio X durante o uso do gesso, com sofrimento 
de pele e risco iminente de ulceragao. E importante ficar atento porque, com o 
passar das semanas, no final da fase aguda e durante a subaguda, havera a 
fragmentagao ossea, e isso faz com que haja diminuigao da densidade ossea e 
nao haja adequada estabilidade na fixagao interna. Independentemente da 
localizagao anatomica, a cirurgia em neuroartropatia e a artrodese. Essas lesoes 
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Angulo talus - primeiro metatarsal 


I i 

Plantigrado Nao plantigrado 

Colinearidade talus - primeiro metatarsal Sem colinearidade talus - primeiro metatarsal 


Gesso ▼ ▼ 

(GCT com carga) Baixo risco Alto risco 


Bota imobilizadora 


Sapato especial 


Clrurgia: fixagao interna 


Gesso 


Bota imobilizadora 


Sapato especial 


Cirurgia: fixagao externa 


Gesso 


Bota imobilizadora 


Sapato especial 


Figura 6.28.20 

Algoritmo do tratamento cirurgico da neuroartropatia. 
Fonte: Pinzur. 11 


sao instaveis, portanto, a simples redugao e fixagao esperando a estabilidade 
fornecida peios ligamentos nao e suficiente. E necessaria a realizagao de artrodese, 
sendo a consolidagao ossea a geradora de estabilidade. 

Indica-se cirurgia em casos de neuroartropatia do mediope, quando esta en- 
contra-se na fase cronica (consolidagao), em pacientes que, apesar do uso de 
sapatos especificos e palmilhas, tern ulceras de repetigao; assim, a indicagao de 
cirurgia na fase cronica ocorre pela falha do tratamento conservador. A cirurgia 
nessa fase consiste em osteotomia, de modo geral com cunha biplanar, fixagao 
com parafusos e placa e alongamento do tendao do calcaneo (Fig. 6.28.21). No 
pos-operatorio da corregao do mediope, deve-se deixar 2 meses de gesso sem 
carga e, apos, gesso com carga parcial e progressiva por adicionais 2 a 4 meses. 
A exostectomia plantar, ou seja, a ressecgao da proeminencia plantar geradora 
da ulcera, e urn procedimento simples e indicado em casos selecionados. 
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Figura 6.28.21 

Caso cirurgico de corregao de deformidade do mediope. 
Fonte: Gentilmente cedida por Lew Schon. 


Retrope e tornozelo. A neuroartropatia de Charcot do retrope e do tornozelo sao 
de dificil tratamento pelo risco de deformagao mesmo com adequada imobilizaqao, 
sendo o objetivo do tratamento a manutengao do eixo de carga do membra 
inferiorcentrado no tornozelo e na articulagao subtalar. Nafase aguda, o tratamen¬ 
to segue os principios gerais, com imobilizagao e descarga do membra ate o 
termino da fase aguda, caracterizada pela regressao do edema, do calor e do 
rubor, e, apos, a carga protegida do membra. Sobretudo o Charcot de tornozelo 
pode progredir para acentuada instabilidade ja na fase aguda, sendo necessaria 
a estabilizacao; isto e feito com haste intramedular retrograda in situ, ou seja, a 
haste e passada para estabilizare nao propriamente artrodesar. Quando houver 
ulcera ativa com infecgao e for necessario estabilizaro retrope/tornozelo, deve-se 
utilizarfixagao externa. 

Na fase cranica, a indicacao de cirurgia e feita para pacientes com ulceras 
recidivantes apesardo uso, no retrope, de sapato especial e palmilha e, no torno¬ 
zelo, de ortese do tipo tornozelo-pe. A indicaqao cirurgica ocorre mais no tornoze¬ 
lo, onde as deformidades em vara ou valgo fazem dificil a adaptagao de uma 
ortese. No retrope, a cirurgia consiste em triplice artrodese modelante ou osteo- 
tomia ao nivel da articulagao de Chopart, frequentemente com retirada de cunha 
plantar e fixagao com sintese interna (Fig. 6.28.22). No tornozelo, o procedimento 
consiste em artrodese, havendo varias formas de fixagao, tais como fixaqao exter¬ 
na, placa angulada, parafusos ou haste intramedular retrograda. E provavel que 
a mais utilizada seja a artrodese com haste intramedular retrograda por meio de 
extensa abordagem lateral com ressecgao da fibula distal (Fig. 6.28.23). A fixagao 
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Figura 6.28.22 

Correcao cirurgica de neuroartropatia do retrope. 




Figura 6.28.23 

Radiografia de artrodese tibiotalocalcanea com haste intramedular 
para tratamento de neuroartropatia do tornozelo. 



externa e mais utilizada em casos de osteomielite ou de baixa qualidade do osso 
para fixagao. E muito importante o adequado posicionamento do tornozelo com: 
neutro a 5° de dorsiflexao, 5 a 10° de valgo do retrope e leve rotagao externa. 
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CAPITULO 7 

TUMORES OSSEOS 
E LESOES 

PSEUDOTUMORAIS 


ALEXANDRE DAVID 
LUIZ JOSE MOURA E ALIMENA 
EDUARDO ZANIOL MIGON 


Os tumores osseos e as lesoes pseudotumorais nao sao raras. O ortopedista 
deve saber desconfiar, reconhecere conduzir corretamente esse tipo de lesao. 

Muitas nao sao verdadeiros tumores, mas hamartomas ou displasias, porem 
a Organizacao AAundial da Saude assim as enquadra por possuirem comporta- 
mentos e evolugoes semelhantes. 

Sendo muitas dessas lesoes de tendencia evolutiva e algumas de evolugao 
letal, e de fundamental importancia a postura medica quando na presenga da 
patologia, sobretudo se nao houvero habito de trata-las. Desafortunadamente, 
algumas lesoes tern maevoluQao em virtude de umaconduta medica inicial inade- 
quada. 

O diagnostico precoce, assim como ocorre em outros tipos de neoplasias, e a 
chave para urn bom resultado de tratamento. No passado, a possibilidade de 
cura local era obtida mediante amputates ou desarticulagoes. Contudo, 80% 
dos pacientes com tumores osseos primarios malignos acabavam falecendo da 
doenga em razao de micrometastases circulantes. Nos ultimos 30 anos, devido 
aos protocolos de quimioterapia que podem aniquilar tanto as celulas tumorais 
circulantes como as do foco primario, os indices de cura subiram para indices que 
variam de 50 a 70%. A atuagao da quimioterapia associada aos metodos de 
imagem mais precisos, como a ressonancia magnetica nuclear (RAAN) e a tomo- 
grafia computadorizada (TC), permitiu que fosse ampliada de forma progressiva 
a realizagao de cirurgias preservadoras de membros. Mesmo os tumores nao 
sensiveis a quimioterapia puderam se beneficiar da experiencia crescente dos 
cirurgioes, no sentido da preservagao de segmentos. 

Tumores osseos representam menos de 1 % de todos os tumores diagnostica- 
dos. Entre esses, o mieloma e o mais frequente, seguido pelo osteossarcoma, o 
condrossarcoma e o sarcoma de Ewing. Contudo, se considerar todos os tumo¬ 
res osseos malignos, os secundarios ou metastaticos (AATTs) sao os mais encon- 
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trados, principalmente os oriundos da mama, da prostata, do pulmao, do rim e 
da tireoide. E evidente que nestes ultimos o conceito de cura pela atuagao orto- 
pedica nao se aplica, devendo o ortopedista se preocupar mais com as recons- 
trugoes do esqueleto, em especial com metodos que proporcionem maiorsobre- 
vida ao paciente. 

Entre os tumores benignos, os mais frequentes sao o fibroma nao ossificante, 
o osteocondroma, o condroma, o tumor de celulas gigantes e o osteoma osteoide. 

Nas lesoes pseudotumorais, o cisto osseo simples, o granuloma eosinofilico e 
o cisto osseo aneurismatico estao entre as que mais ocorrem. 


DIAGNOSTIC!) CLINICO 

O diagnostico de tumor osseo nao costuma ser dificil. Porem, deve-se lembrar 
que lesoes metabolicas e infecciosas podem ter urn com portamento que mimetize 
urn tumor osseo, e o ortopedista que primeiro atender o paciente deve ter isso 
em mente. 

Os tumores benignos costumam acometer pacientes nas tres primeiras decadas 
de vida ou aparecercomo achado radiologico de uma lesao antiga. Em regra, sua 
tendencia e para a involugao (Fig. 7.1). 

Os malignos surgem em qualquer idade, ainda que cada tipo prefira uma 
determinada faixa etaria (Fig. 7.2). Sua tendencia e evolutiva e tern a capacidade 
de emitir metastases. 



Idade 

Figura 7.1 

Os tumores osseos benignos sao mais frequentes nas primeiras decadas da vida, 
conforme se pode observar no grafico. 
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Figura 7.2 

Os tumores osseos primarios malignos tem ocorrencia em 
varias idades da vida. As metastases costumam acometer indivfduos 
acima dos 40 anos. 



Usualmente, qualquer dor, traumatica ou nao, que nao ceda aos metodos 
convencionais de tratamento, como repouso e anti-inflamatorio, deve ser lembra- 
da para a possibilidade de um tumor osseo. O trauma em geral e referido como 
fator causal em 30% das ocorrencias; contudo, sabe-se que o mesmo e fator 
apenas "descobridor" de uma lesao subjacente preexistente. 

Numa escala de 0 a 10, a dor nas lesoes malignas costuma variarde 6 a 9. As 
benignas estao entre 2 e 4 ou sao indolores. 

Em nosso meio, os tumores malignos sao descobertos com uma media de 3 a 
6 meses do sintoma inicial. Os benignos o sao entre 6 e 12 meses do inlcio ou 
por meio de achado radiologico. Nos malignos, esse tempo e intoleravelmente 
longo e se deve a inumeros fatores, incluindo os clinicos, como atraso na investi- 
gagao e conduta ou encaminhamento tardios a servigo de referenda oncologica. 
Esse tempo faz com que sarcomas passem de localizados a sistemicos, com prog- 
nostico bem reservado. 
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O "inchago" e queixa constante, porem, pode estar mascarado nas lesdes 
profundas. 

A fratura patologica pode sero primeiro evento que leve o paciente ao orto- 
pedista. Ocorre com mais frequencia nas metastases osseas e no cisto osseo 
simples. Quando ocorre em urn sarcoma primario, compromete sobremaneira o 
tratamento e o prognostico. A febre pode estar presente no sarcoma de Ewing e 
na osteomielite aguda. A conduta nos dois casos e tao dispar que deve estar na 
memoria do ortopedista. 

Diminuigao da mobilidade e da forgasao mais observadas nas lesoes proximas 
a articulagao. 

Emagrecimento esta presente nos sarcomas ja sistemicos e muitas vezes nas 
metastases. 

Historia de doenga local previa ou doenga em outro local, tratada ou nao, 
pode sugerir doenga mais agressiva local ou metastase de carcinoma. 

Ao exame fisico, achados averiguados sao principalmente aumento de volume, 
dora palpagao, estado da pele, temperaturada pele, cicatrizes, mobilidade articular 
e efusao articular. 

O aumento de volume pode estar mascarado ate atingir grande tamanho, 
^ como ocorre na pelve, na coxa proximal e no ombro. Os tumores malignos, com 
volumes maiores de 300 cm 3 , tern muito mau prognostico. 

Adorsoe grande nos sarcomas de alto grau. Isso faz com que muitos pacientes 
demorem a procurar atendimento medico. Nos tumores benignos pode estar 
totalmente ausente. 

A pele, nas lesdes de crescimento rapido, pode se apresentar lisa, brilhante e 
com rede venosa aumentada. O calor local e maior nos sarcomas de alto grau, 
contudo em geral mais baixo do que em uma infecgao aguda. O sarcoma de 
Ewing pode ser uma excegao. 

Presenga de cicatrizes relacionadas a lesao pode indicar biopsia ou cirurgia 
previa, algumas vezes prejudicando o planejamento final de tratamento. 

Limitagao de mobilidade articularocorre com frequencia nas lesdes epifisarias, 
bem como em algumas metafisarias. A efusao articular muitas vezes apresenta 
urn dilema, pois tanto pode ser hiperergica como significar invasao articular. 


DIAGNOSTIC!) POR IMAGEM 

A radiografia continua sendo o grande exame de imagem para o diagnostico dos 
tumores osseos. E ela que fornece o maior numero de dados que apontam ao 
diagnostico. A radiografia mostra o que segue: 

I local da lesao no esqueleto (alguns tumores preferem ossos longos; outros, 
chatos); 

I local no osso acometido (a maioria prefere a metafise, enquanto outros 
preferem ou sao exclusivos da eplfise ou da diafise); 

I densidade da lesao (litico, blastico ou misto) e calcificagoes intralesionais; 
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I bordas calcificadas (finos, largos) ou nao nas lesoes geograficas; ausencia de 
bordas nas lesoes permeativas; 

I estado da cortical (erodida, insuflada, destrulda); 

I reagao periosteal (em "raios desol", enevoada, em "capas multiplas”) grosseira 
ou fina e interrompida ou continua; 

I estado da fise (Integra, penetrada ou destrulda); 

I numero de lesoes (unica ou multipla); 

I fratura patologica ou estado pre-fraturario. 


Cada tumorou lesao pseudotumoral tem caracterlsticas proprias e, na maioria 
das vezes, apresenta varios dos sinais supracitados de maneira constante (Figs. 
7.3 e 7.4). 

A TCe a RMN sao tambem exames parao estudo local dos tumores, mostrando 
melhorseus limites perifericos e o canal medular, alem de propiciar um estudo 
mais completo devido aos inumeros cortes que proporcionam nos diversos pianos. 
A TC e mais empregada para o estudo dos tumores cujo componente calcificado 
e maior (Fig. 7.5A e B). A RMN mostra melhor as partes moles perifericas e o 
canal medular (Fig. 7.6), alem de atualmente poder, com tecnicas apropriadas, 
sugerir sobre o tipo de tecido que compoe o tumor. 

A cintilografia e um exame que mostra o estado dinamico da lesao, mais no 
sentido da resposta do hospedeiro ao tumor do que da agressividade da lesao. E 
usada para o estudo local, mas sobretudo para a investigagao de outras lesoes no 
esqueleto, do mesmo tumorou de metastases de carcinomas. 

A arteriografia, apesarde menos usada, ainda tem seu lugar, principalmente 
nas regioes como o oco axilar, a regiao inguinal, o oco popllteo e outras dobras. 
Deve ser realizada em dois pianos. Os tumores de alto grau tendem a rechagar 
os vasos, enquanto os de baixo grau tendem a engloba-los. 




Figura 7.3 

Lesao geografica bem-definida, osteolftica, com borda esclerotica. Leve expansao e 
afilamento cortical lateral em femur proximal; caracterfsticas de benignidade. 
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Figura 7.4 

Lesao permeativa de limites imprecisos, osteolftica, medular, com destruigao da 
cortical lateral, expansao lateral e posterior, com pouca ossificagao no femur distal; 
caracterfsticas de malignidade. 





Figura 7.5 

A) Lesao diafisaria de tfbia com esclerose exuberante. B) TC em corte axial 
revelando nidus de osteoma osteoide. 
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Figura 7.6 

RMN de lesao do femur distal, mostrando com detalhes os limites 
proximal e distal e leve expansao para as partes moles. 



Visto que o pulmao e o local preferencial de disseminagao dos sarcomas, a 
radiografia e a TC de pulmao sao os exames de escolha para a investigagao, em 
primeiro lugar, de metastases. 


DIAGNOSTICO LA BO RATO RIAL 


O laboratorio e de pouca utilidade no diagnostico dos tumores osseos. Varios 
testes sao positivos, porem inespecificos, pois estao alterados em varias outras 
patologias. Entres estes, pode-se citara hemossedimentagao elevada, a proteina 
C-reativa elevada, a fosfatase alcalina elevada e a hemoglobina serica baixa. 
Outros sao urn pouco mais especificos, como a desidrogenase lactica elevada no 
Ewing e no osteossarcoma. Poucos sao bem especificos, como a eletroforese de 
protelnas com "pico" em gamaglobulina no mieloma e o antlgeno prostatico 
(PSA) elevado no carcinoma de prostata, metastatico ou nao. 



DIAGNOSTICO HISTOLOGICO 

A biopsia define o diagnostico em quase 100% dos casos. Algumas lesoes nao a 
requerem, tal a evidencia cllnica e radiologica que apontam para o diagnostico 
correto. Essas lesoes sao geralmente tratadas ou observadas sem necessidade de 
biopsia. Contudo, a maioria das lesoes exige a realizagao de biopsia. A questao 
recai entao em quando, onde, como e quern a faz. 
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O ideal e faze-laapos a realizagao dos exames de imagem, pois estes costumam 
apontar o melhor local em que deve ser feita. Entretanto, as vezes, em razao de 
atrasos ou nao necessidade de exames mais elaborados, ela pode ser feita apos a 
radiografia simples. 

Estudos multi-institucionais revelam que as biopsias realizadas em hospitais 
gerais levam a erros de diagnostico e de conduta muito maiores do que em 
hospitais de referenda oncologica, levando ate mesmo a amputagoes desnecessa- 
rias e prejudicando o prognostico. 

A decisao de fazer a biopsia por agulha ou de forma aberta deve ser tomada 
levando em conta que a quantidade de tecido tern de ser representativa. Com 
patologista experiente, a maioria das lesoes pode ser biopsiada com agulha, pois 
o indice de positividade gira em torno de 90%. Se a duvida de diagnostico for 
grande, a biopsia aberta tern melhor indicagao, pois podera colher uma maior 
amostra de tecido. A incisao deve ser a menor possivel, o mais diretamente na 
lesao longitudinal nos membros, alem de fugir de vasos e nervos importantes. A 
dissecgao deve serevitada, bem como acolocagao de drenos. O trajeto da biopsia 
e considerado contaminado, do ponto de vista oncologico, e devera ser ressecado 
quando da realizagao da cirurgia definitiva, em bloco com a pega operatoria. 

O ideal e que a biopsia seja efetuada pelo cirurgiao ou membra da equipe 
que vai realizar a cirurgia. Este colocara a incisao no trajeto imaginario da cirurgia 
definitiva, evitando ressecgoes desnecessarias de tecidos sadios. A morbidade 
sera certamente menor. 


TRATAMENTO 

O objetivo primario no tratamento dos tumores osseos e a resseccao oncologica 
da lesao, ou seja, a eliminagao de todas as celulas tumorais. Para o perfeito en- 
tendimento dessa premissa e necessaria a compreensao dos criterios de margem 
de ressecgao. Diz-se que uma margem foi intraiesionai( p. ex., curetagem) quando 
o tumor foi operado dentro do proprio tecido tumoral. Uma margem marginale 
aquela que foi realizada extracapsular para os tumores benignos, e atraves da 
zona reativa (na pseudocapsula) para os tumores malignos. Margem amp/a refere- 
^ -se aquela obtida alem da zona reativa, ja em tecido sadio e dentro do comparti- 
mento onde esta o tumor. A margem e dita radical quando foi seccionado todo 
o(s) compartimento(s) onde se encontrava o tumor. Atente-se para o fa to de que 
tanto uma cirurgia preservadora de membra como uma amputagao podem com- 
prometera margem necessaria, se mal realizadas, em qualquer caso. 

Os tumores benignos sao usualmente seguidos sob observagao, tratados com 
margem intralesional e adjuvante local ou extirpados com margem marginal ou 
ampla, com ou sem reconstruct. Outros metodos, como injegao de corticoide e 
outros farmacos tarn bem sao empregados em algumas lesoes. 

Os tumores malignos primarios, independentemente do grau, devem ser trata¬ 
dos de forma obrigatoria com margem ampla ou radical. Com o avango da qui- 
mioterapia e das tecnicas cirurgicas, a margem ampla tern sido a regra, ficando a 
margem radical para poucos casos, muito invasivos. Os sarcomas de alto grau 
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sao aqueles mais beneficiados pela quimioterapia, e sao tratados de acordo com 
protocolos que costumam colocara cirurgia entre dois periodos de tratamento 
quimioterapico. A quimioterapia feita antes da cirurgia e denominada quimiote¬ 
rapia neoadjuvante. Os sarcomas de baixo grau em geral nao respondem ao 
tratamento quimioterapico, sendo tratados apenas com cirurgia. A radioterapia 
fica restrita aos casos de ressecgoes inadequadas ou de acesso cirurgico muito 
dificil. 

Os tumores malignos secundarios (metastaticos) e os sistemicos (p. ex., mie- 
loma) tern uma atuagao ossea basicamente ortopedica, no sentido de melhorara 
qualidade de vida do paciente. O tratamento oncologico, nesses casos, fica aos 
cuidados de quimioterapia, hormonioterapia, transplante de medulae radioterapia, 
entre outros. 

O objetivo secundario do tratamento dos tumores osseos e a reconstrucao 
do aparelho locomotor. Algumas vezes a reconstrugao nao e necessaria, como 
ocorre nos ossos ditos "dispensaveis". Entre estes estao a fibula proximal e media, 
a asa do iliaco e mesmo todo o iliaco, as costelas, a escapula e outros. Quando a 
reconstrucao for necessaria, pode serobtida de varias formas. Os enxertos auto¬ 
logos e homologos, os autoenxertos tumorais aniquilados por radiagao, autocla- 
vagem e outros metodos, sinteses de matriz ossea e/ou mineral, endoproteses, 
placas especiais, hastes cimentadas ou nao, entre outras formas, estao no arsenal 
terapeutico do ortopedista oncologico. A escolha do metodo varia com a agres- 
sividade da lesao e com a perspectiva de vida e de crescimento do paciente. 
Como regra, procura-se uma solugao duradoura, se possivel, conservando o ma- 
ximo do segmento e da fungao do membra. Muitas vezes existem varios metodos 
de reconstrugao para urn mesmo problema, e esse dilema nao tern resposta facil. 
O paciente e a familia, bem como toda a equipe multidisciplinar, devem participar 
dessa decisao. Jamais deve ser uma indicagao do ortopedista de forma isolada. 

Devido a limitagao da abrangencia da presente revisao, este capitulo restringe- 
-se apenas as lesoes prevalentes e, portanto, aquelas com as quais os ortopedistas 
em geral terao maior probabilidade de encontrar em sua clinica diaria. 



TUMORES OSSEOS BENIGNOS 


OSTEOMA OSTEOIDE 

Lesao osteolitica benigna, de pequeno tamanho, dolorosa, via de regra diafisaria, 
com halo de hiperostose reativa, constituida de osso imaturo e osteoide em urn 
estroma celularcom alta vascularizagao. 

A lesao propriamente dita (nidus) mede ate 1,5 cm. O osso reacional, em 
geral exuberante, e apenas a resposta do hospedeiro. 

Prefere o genera masculino e a segunda decada de vida. A maioria esta na 
diafise da tibia ou do femur e no colo e na regiao trocanterica femoral. 

Ha referenda de dor mais pronunciada noturna que alivia com salicilatos e 
anti-inflamatorios, o que faz alguns autores sugerirem etiologia inflamatoria a 
lesao. 
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Ocorre no osso, em geral intracortical, podendo ser subperiosteal ou medular. 

Sua localizagao eventual, intra-articular, costuma responder com sinovite, le- 
vando a confusoes diagnosticas. 

A radiografia e muitas vezes diagnostica (Fig. 7.7), contudo com frequencia a 
TC e que aponta o diagnostico (Fig. 7.8). Cintilografia na fase arterial e probos 
cintilograficos tambem sao usados para diagnostico. 

A ressec 9 ao do nidus e de modo geral curativa, sendo raras as recidivas. Tra- 
tamento atual por radiofrequencia tem sido descrito e necessita maiorseguimento. 


CONDROMA 

Tumor benigno caracterizado pelaformagaodecartilagem madura. Oencondroma 
solitario e uma lesao cartilaginosa benigna, Utica, central, encontrada com maior 
frequencia nos ossos tubulares das maos e dos pes (Fig. 7.9A). Geralmente o 
diagnostico e urn achado radiologico, engrossamento leve de dedo ou fratura 
patologica. 

A radiografia mostra uma lesao central, bem-definida, as vezes afilando a 
cortical e com presenga inconstante de pequenas calcificagoes no interior. 

O encondroma tambem pode se localizar nos ossos longos, como femur e 
umero, e ai costuma evoluir para a calcificagao da lesao (Fig. 7.9B). Sinais clinicos, 
como dor persistente, e radiograficos de zonas liticas perilesional ou no endosteo, 
podem significar malignizagao para urn condrossarcoma. 



Figura 7.7 

Radiografia de esclerose na cortical lateral da diafise da ti'bia, sugestiva de osteoma 
osteoide. Nidus nao visfvel. 
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Figura 7.8 

TC do mesmo paciente revelando nitidamente o nidus com ossificagao central. 



Figura 7.9 

A) Lesao geografica, osteolftica, na base da falange proximal de dedo da mao, 
pouco insuflante, com fratura sem desvio. B) Ossificagao avangada em encondroma 
do umero proximal. Achado radiologico em adulto pleno. 



O tratamento, nos casos sintomaticos, consiste em curetagem e enxertia au- 
tologa, homologaou mineral com hidroxiapatita, podendo, entretanto, serdispen- 
savel a enxertia, caso a estrutura mecanica nao estivermuito afetada. Urn adju- 
vante topico, como alcool absoluto ou fenol, pode ser empregado. Quando a 
fratura patologica ocorre na primeira apresentagao, o usual e aguardara consoli- 
dagao com metodos conservadores e, apos, realizaro tratamento convencional. 

A encondromatose rnultipla, predominantemente unilateral, e conhecida como 
doenga de Ollier ou discondroplasia. Quando esta acompanhada de multiplos 
hemangiomas de tecidos moles, constitui a sindrome de Maffucci. A evolugao 
para condrossarcoma e rara, porem mais frequente nessa sindrome. 
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OSTEOCONDROMA 

Trata-se de uma projegao osteocartilaginosa na superficie externa do osso. E o 
segundo tumor osseo benigno mais frequente, atras apenas do fibroma nao os- 
sificante. Pode ser considerado uma displasia da cartilagem de crescimento, com 
desvio na diregao e na localizagao da placa epifisaria. Cresce no sentido contrario 
a epifise do osso. 

Pode ser uma lesao solitaria ou manifestar-se em locais multiplos, como na 
exostose multipla hereditaria, de carater autossomico dominante. 

Em geral descoberto na segunda decada de vida, costuma se localizar de 
inlcio na metafise e se deslocar para a diafise ate o final do crescimento. Pode ser 
sessil ou pediculado, conforme a base de implantagao (Fig. 7.10A e B). 

Geralmente e descoberto pelo paciente como urn "carogo", crescendo devagar, 
indolor. Em algumas ocasioes podeatingirgrandes proposes e levaradisfungoes 
e deformidades ou comprimir vasos ou nervos. Nesses casos, esta indicada a 
ressecgao, que deve ser realizada na base ossea, o que evita a recidiva. Nos 
demais, a observagao e o recomendado. 

Dor persistente e aumento de volume acelerado podem significarmalignizagao 
para urn condrossarcoma. Contudo, a ocorrencia e rara (1%). Nesses casos, a 
^ ressecgao com margem ampla e o recomendado. 

TUMOR DE CELULAS GIGANTES (TCG) 

Sua histogenese e ainda desconhecida. Tumor benigno caracterizado por urn 
estroma de celulas mononucleares de nucleos ovoides entremeadas porcelulas 
gigantes multinucleadas, de nucleos semelhantes aos do estroma, lembrando 
osteoclastos. 




Figura 7.10 

A) Osteocondroma sessil distal da ti'bia, ocasionando deformidade por "impressao" 
na fibula. B) Osteocondroma pediculado distal do femur. O borramento de sua 
extremidade cartilaginosa, quando presente, sugere possibilidade de malignizagao. 
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Lesao essencialmente epifisaria, acomete em especial individuos entre 20 e 
40 anos e prefere o femur distal, a tibia proximal e o radio distal, podendo, 
entretanto, localizar-se em inumeros outros ossos. 

Oachado de lesoes em individuos antes do fechamento das fises pode ocorrer 
em localizagao metafisaria e deve ser diferenciado de condroblastoma, fibroma 
condromixoide, cisto osseo aneurismatico e fibroma nao ossificante. 

A maioria dos TCGs tern aumento de volume, pele brilhante, as vezes rede 
venosa aumentada e ate fratura patologica (Fig. 7.11). 

A radiografia revela urn tumormedularexcentrico, litico, expansivo, com gran¬ 
de afilamento da cortical envolvida, sem neoformagao ossea ou reagao periosteal. 
Na porgao medular, o limite e levemente indefinido, sem bordos calcificados, em 
geralse estendendo ate o osso subcondral. Na periferia, e possivel haverausencia 
completa de cortical, porem o periosteo costuma limitaraexpansao para as partes 
moles (Fig. 7.12). A RAAN e o ato cirurgico muitas vezes revelam a invasao do 
tumor por tecidos moles, como ligamentos, capsula e tendoes, podendo atingir 
o osso vizinho. Tal propriedade tambem ocorre no cisto osseo aneurismatico. 

A ocorrencia de urn sarcoma em um TCG e rara, mas pode acontecer. Isso 
nao deve ser confundido com a ocorrencia de metastases de TCG, que podem 
surgir no pulmao, via de regra naqueles previamente operados ou lesionados. 
Tais ocorrencias, hoje se sabe, sao na verdade implantes de TCG, que podem 
crescer, mas nao emitir novas metastases. 

A curetagem simples leva a um indice intoleravel de recidivas em torno de 
40%, e por isso nao deve ser empregada de forma isolada. A terapia adjuvante 
local deve ser empregada como rotina nesses casos. Em essencia, ela serve para 
aumentar a margem de ressecgao obtida pela curetagem e/ou brocagem. O 
nitrogenio liquido, devido a extensa necrose local que provoca, tern sido pouco 




Figura 7.11 

Lesao geografica, osteoh'tica, na epffise proximal da tfbia. Observa-se extensao ate 
o osso subcondral, ausencia de esclerose medular e pequena fratura patologica. 
Tumor de celulas gigantes. 
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Figura 7.12 

TC de TCG proximal de tibia. Observa-se fina camada de 
osso subperiosteal ou periosteo limftrofe. 


empregado como adjuvante, sendo preferidos o fenol, o alcool absoluto e/ou a 
cauterizagao como primeira escolha. O metilmetacrilato (cimento acrilico), nos 
casos de falhas medias e grandes, tem seu uso indicado tanto em situagoes envol- 
vendo a mecanica, para preenchimento da lesao, como na fungao de adjuvante 
local pela exotermia desenvolvida no processamento. O reconhecimento de reci- 
divas locals, no uso do cimento, sao comumente mais faceis, sendo essa outra 
vantagem de sua utilizacao. 

Alguns casos de TCG sao tao destrutivos que a ressecgao marginal ou ampla 
e mais recomendada. Nesses casos, dependendo do osso ressecado, pode ser 
necessaria a reconstrugao com endoprotese ou artrodese da articulagao compro- 
metida. Raros casos, muito alastrados e porvezes ulcerados, sao levados a ampu- 
f tagao. 


LESOES PSEUDOTUMORAIS 

Essas entidades compreendem urn grupo de lesoes aqui colocadas porquestoes 
didaticas e porque o com portamento e o tratamento sao semelhantes aos tumores 
benignos. Trata-se, na verdade, dos hamartomas ou hiperplasias. 


CISTO OSSEO SIMPLES (SOLITARIO OU UNICAMERAL) 

Cavidade unicameral preenchida com fluido seroso ou sanguinolento, margeada 
por uma membrana de espessura variavel. 
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O cisto osseo simples (COS) acomete de preferencia a metafise dos ossos 
longos de criangas entre 4 e 12 anos. Cinquenta por centra deles estao no umero. 
A maioria e achado radiologico ou comparece com fratura patologica. 

A radiografia revela uma lesao Utica, expansiva, com afilamento cortical e algumas 
pseudotrabeculagoes (Fig. 7.13). Em criangas menores, localiza-se ligada a fise e 
pode se deslocar para a diafise com a idade crescente. As trabeculagoes sao, na 
quase totalidade, parciais, podendo se tornar completas apos fraturas ou cirurgias. 

O liquido no interior e usualmente seroso, podendo se tornar sanguinolento 
apos fratura, o que leva a confusao com cisto osseo aneurismatico. 

O tratamento do COS e controverso, podendo o simples acornpanhamento 
promover a curaespontanea. Injegoes de metilprednisolona associadas a irrigagao 
profusa da lesao, a intervalos variaveis, leva a cura a maioria dos casos. Em zonas 
de carga, como as regioes do colo e trocanterica femoral, a curetagem com 
adjuvantes e enxertia pode ser necessaria quando a situagao mecanica local esti- 
ver comprometida. Deve-se ter muito cuidado para nao lesar a fise com a cure¬ 
tagem ou o adjuvante. 


CISTO OSSEO ANEURISMATICO 

Lesao osteolitica expansiva constituida de espagos sanguinolentos de tamanhos 
variaveis, separados por septos de tecido conjuntivo, contendo trabeculas de 
osso ou osteoide e osteoclastos de celulas gigantes. 

Prevalente em adolescentes e adultos jovens, costuma se localizar na metafise 
dos ossos longos e associar-se a alguns tumores benignos, como o osteoblastoma, 
o condroblastoma, o cisto osseo simples e o tumor de celulas gigantes. 




Figura 7.13 

Tipico cisto osseo simples de metafise distal da tfbia em crianga de 6 anos. Lesao 
osteolitica unicameral, expansiva, em intimo contato com a fise. 
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Tendo como importante diagnostico diferencial o osteossarcoma telangecta- 
sico, deve ser sempre biopsiado antes de qualquer intervengao. 

Radiologicamente, tem aspecto litico, insufativo, bolhoso, excentrico, com 
destruigao cortical. Costuma empurraro periosteo, contudo preservando-o (Fig. 
7.14A e B). A radiografia simples muitas vezes nao consegue demostrar isso, 
fato observado na cirurgia. 

A localizagao subperiosteal da lesao nao e rara. 

A TC consegue demonstrar niveis liquidos, em geral presentes (Fig. 7.15). 

Nas lesoes muito grandes e/ou de dificil acesso, a embolizacao seletiva, 24 
horas antes da cirurgia, reduz muito o sangramento operatorio. Alguns a utilizam 
como tratamento definitivo . 

O tratamento usual e curetagem acornpanhada de adjuvantes e reconstruQao 
com enxertia quando necessario ou, nas grandes lesoes, eventualmente a res- 
secgao marginal. 


CISTO OSSEO JUSTA-ARTICULAR (GANGLION) 

Lesao benigna, clstica, frequentemente multilocular, de tecido fibroso e mucoide, 
^ situada no osso subcondral adjacente a uma articulagao. 

Prefere individuos com idade mediana. A queixa e dor leve no local afetado. 
A maioria ocorre, em ordem decrescente, na tibia distal, na tibia proximal, no 
femur proximal e na ulna. 




Figura 7.14 

A) Cisto osseo aneurismatico proximal do radio. Lesao geografica, com periferia 
insuflante e mal-definida. B) Mesmo caso, apos 8 meses sem tratamento. 
Crescimento e aspecto pseudotrabeculado. 
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Figura 7.15 

Corte coronal em TC de cisto osseo aneurismatico. 
Observa-se o nfvel h'quido no talus. 


Radiologicamente, trata-se de lesao Utica, epifisaria, excentrica, de cerca de 2 
a 4 cm, com rninimo halo de esclerose. Difere do cisto subcondral degenerative 
por nao apresentar alteragoes artrosicas na articulagao subjacente. 

Curetagem simples com ou sem enxertia e curativa na maioria dos casos. 


FIBROMA NAO OSSIFICANTE (DEFEITO FIBROSO METAFISARIO) 

Lesao ossea benigna mais frequente. Os termos "defeito fibroso metafisario" e 
"defeito fibroso cortical" foram usados durante muito tempo e sao apenas descri- 
tivos, nada sugerindo de sua histogenese. 

O fibroma nao ossificante e uma lesao benigna fibrosa, radiograficamente 
excentrica, bem-definida, radioluscida, com esclerose reacional (Fig. 7.16). 

Prefere a zona metafisariados ossos longos dos mem bras inferiores de criangas 
e adolescentes. No adulto, costuma ossificar totalmente. 

Trata-se, na maioria dos casos, de achados radiologicos, sem manifestacoes 
clinicas, nao requerendo qualquer tratamento. Aqueles que porventura sigam 
crescendo e comprometam a mecanica ossea, podem sercuretados e enxertados 
com alto indice de cura. 



GRANULOMA EOSINOFILICO (HISTIOCITOSE X) 

Lesao de etiologia desconhecida, caracterizada por proliferagao intensa de his- 
tiocitos em meio a numerosos eosinofilos, neutrofilos, linfocitos, plasmocitos e 
celulas gigantes multinucleadas. 
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Figura 7.16 

Aspecto ti'pico de fibroma nao ossificante em indivfduo jovem. Lesao cortical, 
geografica, com bordas escleroticas. Outra menor mais acima. 


Acomete criangas e adolescentes na faixa etaria de 1 a 15 anos, em ossos 
longos, vertebras, mandlbula, costelas, illaco e cranio. O sintoma predominante 
e dor localizada, com variavel grau de disfungao. Radiologicamente, aparece 
como lesao Utica, ovalada ou arredondada. Nos casos agudos, pode apresentar 
reagao periosteal em "casca de cebola" (Fig, 7.17), simulando Ewing ou osteo- 
mielite. Nos casos prolongados, pode apresentar o aspecto de imagem em "fundo 
de pogo". Na coluna vertebral, pode provocarachatamento, levando a "vertebra 
plana de Calve". 

Alguns autores o consideram parte de uma entidade sistemica denominada 
histiocitose x, com uma manifestagao mais agressiva, como na doenga de Hand- 
-Schuller- Christian (lesoes no cranio, exoftalmia e diabete insipido), e outra, 
mais grave, como na doenga de Letterer-Siwe, com manifestagoes viscerais, de 
curso agudo e geralmente fatal. 

A biopsia e imperativa para confirmagao diagnostica. 

A corticoterapia topica ou sistemica soluciona a maioria dos casos. Nos rebel- 
des, a curetagem com ou sem enxertia e o recomendado. 


DISPLASIA FIBROSA 

Lesao benigna displasica, de tecido conjuntivo fibroso, contendo trabeculas de 
osso imaturo nao lamelar entrelagadas. 

As lesoes podem ser unicas (monostoticas) ou multiplas (poliostoticas). Estas, 
quando associadas a pigmentagoes cutaneas e puberdade precoce em mulheres, 
constituem a slndrome de Albright. 
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Figura 7.17 

Granuloma eosinofflico da diafise da tibia em crianga de 3 anos. Expansao, 
borramento e "casca de cebola" sugerem agressividade local. 


Do ponto de vista clinico, aparecem na infancia ou na adolescencia, em geral 
envolvendo o femur, a tibia, o umero, o esqueleto facial e as costelas. Dor leve e 
muitas vezes referida. 

Radiograficamente, as lesoes se apresentam com aaparenciaem "vidro fosco", 
bem-definidas, com esclerose marginal e afilamento cortical, levando a deformi- 
dade progressiva. No femur proximal, e caracteristica a deformidade em "cajado 
de pastor" (Fig. 7.18). As lesoes costumam ser ativas na infancia (com muita 
tendencia a recidiva), estaveis na adolescencia e inativas na fase adulta. 

O tratamento e expectante na infancia. A cirurgia deve ser prorrogada para o 
periodo adulto e esta reservada para deformidades, fraturas patologicas e pseu- 
doartroses. Nestas, a curetagem e a enxertia sao a regra, sendo curativas na fase 
adulta e com muita recidiva na infancia. 

A instalagao de um sarcoma sobre a displasia pode ocorrer, mas e rara. Isso e 
observadoclinicamente pordorcrescente e persistente e aumento de volume local. 



TUMORES OSSEOS MALIGNOS 

OSTEOSSARCOMA 

Tumor osseo maligno caracterizado pela formacao direta de osso ou osteoide 
pelas celulas tumorais. 

Apos o mieloma, e o sarcoma primario do osso mais frequente, com cerca de 
20% dos casos. 
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Figura 7.18 

Deformidade em "cajado de pastor” em displasia fibrosa do femur proximal. A 
substituigao ossea por tecido fibroso leva ao encurvamento progressive. 


Abrange 0,2% das neoplasias malignas humanas, com 2 a 3 casos novos/ 
1.000.000 hab./ano. 

Seu pico de incidencia e na adolescencia, com predominio no genera masculino 
(1,5 x 1). Setenta e cinco por cento dos casos estao na faixa etaria entre os 10 e 
os 30 anos. 

Prefere as metafises praximas ao joelho e ao ombro. 

Pode se desenvolver secundariamente a doenga de Paget, infarto osseo, os- 
teomielite cranica, displasia fibrosa, osteogenese imperfeita, tumor de celulas 
gigantes, osteoblastoma e irradiagao previa. 

Abarca uma larga variedade de lesoes com caracteristicas cllnicas e patologicas 
distintas. Dois grupos fundamental podem ser bem separados, os centrais(meAu- 
lares) e os perifericos {de superficie ou justacorticais). 

OSTEOSSARCOMA CENTRAL CONVENCIONAL 

f Osteossarcoma de alto grau de malignidade que surge na porgao medular do 
osso e rapidamente destroi a cortical e invade os tecidos vizinhos. E a variante 
mais comum. 

Prefere as metafises do femur distal, da tibia proximal e do umero proximal, 
contudo, pode acometer as diafises e qualquer osso. 

A maioria ocorre entre os 10 e os 20 anos, sendo infrequente abaixo dos 10 
anos e muito raro antes dos 5 e apos os 40 anos. 

Clinicamente, tern historia de crescimento rapido, em semanas, com dor per- 
sistente de media intensidade e massa palpavel de consistencia ossea ou firme. 
Nos casos mais avangados, esta presente pele luzidia e lisa, com rede venosa 
aumentada. Pode ocorreraumento de volume articular hiperergico ou por invasao 
tumoral, expondo o primeiro dilema cirurgico do tratamento preservadorde mem¬ 
bra: realizar resseegao intra ou extra-articular? 
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A fratura patologica nao e rara e resulta no segundo problema cirurgico: 
deve-se amputarou pode-se, ainda, tentara preservagao do segmento? 

Muitos pacientes comparecem ja com comprometimento do estado geral, 
com emagrecimento, anemia e/ou, anorexia, indicando doengasistemica. Outros 
apresentam metastases (MTTs) pulmonares na primeira consulta, o que piora 
muito o prognostico. 

A radiografia revela diferentes graus de ossificagao da lesao, desde uma os- 
teolise intensa, ate esclerose exuberante. Em geral, o aspecto enevoado da porgao 
medular, a erosao intensa da cortical, as imagens em "raios de sol" e o "triangulo 
de Codman" perifericos apontam para o carateragressivo da lesao. Afise costuma 
nao ser rompida na fase inicial, mas e invadida nos casos mais antigos (Fig. 7.19). 

A cintilografia revela o conflito local tumor/hospedeiro, alem de podermostrar 
AATTs osseas (pouco comuns no osteossarcoma) e skip metastases (lesoes no 
mesmo osso). A RAAN e, sem duvida, o melhor exame atual para mostrar a 
extensao da lesao no canal medular, nas partes moles vizinhas, a invasao da fise 
e/ou a articulagao vizinhae skip metastases. Ela permite mais seguranga ao cirur- 
giao, relativamente as margens de ressecQao. 

O osteossarcoma convencional e senslvel a quimioterapia, como a maioria 
das lesoes de alto grau. O tratamento atual esta definido nos protocolos que 
compreendem tres fases: quimioterapia (QT neoadjuvante), cirurgia e quimiote¬ 
rapia pos-operatoria (QT adjuvante). O papel fundamental da quimioterapia e 
fundamentalmente aniquilar possiveis celulas neoplasicas circulantes e provocar 
o maximo de necrose no tumor primario. 

A cirurgia visa eliminar o tumor com margens amplas ou radicais. Isso pode 
ser obtido por meio de cirurgias ablativas, como amputates e desarticulagoes, 
ou por cirurgias preservadoras de membra. 




Figura 7.19 

Osteossarcoma proximal da tfbia, com 5 meses de evolugao. Observa-se ruptura 
cortical, “raios de sol", triangulo de Codman e comprometimento da epffise. 
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Do ponto de vista cirurgico, e inegavel que a QT e os exames de imagem, 
como a RMN, influenciaram favoravelmente os cirurgioes na realizagao de um 
numero cada vez maior de cirurgias preservadoras. A QT provoca necrose e 
ossificagao da lesao, tornando-a mais firme e mais segura sua ressecgao. A RMN 
mostra os limites com boa precisao, permitindo ressecgoes mais economicas, 
sem comprometer as margens, com mais osso e fungao. 

Se o tipo de ressecgao estiver bem estabelecido (margem ampla), a recons- 
trugao segue um capitulo com muita controversia. As endoprateses, que tinham 
seu uso indiscutivel nas cirurgias preservadoras, estao sendo cada vez mais questio- 
nadas para uso em pacientes com bom prognostico. Nestes, visto que serao 
individuos sobreviventes e jovens, as solugoes biologicas estao sendo utilizadas 
de forma crescente, pois sao mais duradouras. Enxertos autologos do ilfaco e da 
fibula, enxertos homologos (banco de osso e osso dos pais) e enxertos autologos 
tumorais irradiados ou autoclavados, osso liofilizado, hidroxiapatita e proteina 
morfogenetica do osso estao entre as solugoes biologicas mais empregadas. 

O osteossarcoma telangectasico e outra variante central, tarn bem de alto 
grau, mais destrutivo, mais raro, que tern comportamento e resposta ao trata- 
mento semelhante ao do tipo convencional. 

SARCOMA DE EWING 

Tumor osseo altamente maligno, de origem neuroectodermica, formado de modo 
uniforme de pequenas celulas de nucleos redondos, ricas em glicogenio. 

Aetiologia celulare ainda controversa, e o diagnostico diferencial entre outros 
tumores de celulas redondas do osso, como o linfoma e o neuroblastoma metas- 
tatico, e porvezes dificil. A presenga do glicogenio intracelular nas biopsias fixadas 
em alcool, coradas pelo PAS, bem como a imuno-histoquimica auxiliam muito o 
diagnostico. 

Menos comum que o osteossarcoma, e, contudo, duas vezes mais frequente 
do que ele abaixo dos 10 anos de idade. Corresponde a cerca de 10 a 15% dos 
sarcomas osseos abaixo dos 20 anos e a 3% de todas as neoplasias malignas 
pediatricas. Prefere as diafises e as metafises dos ossos longos (femur, tibia, umero 
e fibula), ainda que possa acometer ossos chatos como a pelve e a escapula. 
Nestes ultimos, o prognostico costuma ser pior. 

Tumor muito consumptive, 80% dos pacientes tern micrometastases e cerca 
de 25% tern metastases detectaveis na apresentagao, pulmonares ou osseas. 

Dor, tumefagao, febre, sintomas semelhantes a virose e fratura patologica 
sao encontrados com frequencia. 

A radiografia costuma revelar lesao muito permeativa, litica, destrutiva, com 
focos de ossificagao reativa discretos, alem de reagao periosteal em "casca de 
cebola” descontinua e fina, nem sempre presente (Fig. 7.20). 

O quadra clinico e radiologico confunde-se amiude com aosteomielite aguda 
hematogenicae devesempre serdiferenciado desta, devido aconduta totalmente 
diversa. E lamentavel que alguns casos de sarcoma de Ewing comparegam ao 
servigo de referenda ainda drenados como osteomielite, comprometendo em 
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Figura 7.20 

Lesao permeativa, osteolftica, metafisodiafisaria, em indivfduo na 
primeira decada da vida. Observa-se reagao periosteal em "camadas" 
e interrompida. Sarcoma de Ewing. 


definitivo o prognostico. Um exame citologico e um bacterioscopico na sala cirur- 
gica sao de valia inestimavel, pois apontam para a conduta adequada. 

A cintilografia e de grande importancia na detecgao das metastases osseas, 
pois o sarcoma de Ewing e dos que mais apresentam MTT em osso. 

A RMN e de grande utilidade na avaliagao dos limites do sarcoma (Fig. 7.21) 
e da respostaaquimioterapia. A TC pulmonar na realizagao de cortes finos detecta 
pequenas lesoes, se houver. 

Anemia, leucocitose e taxas elevadas de desidrogenase lactica (DHL) sugerem 
lesao agressiva. Queda nos indices de DHL indica boa resposta a quimioterapia. 

O sarcoma de Ewing e um tumor muito radiossensivel e, por muito tempo, a 
radioterapia foi o tratamento de eleicao, associada a QT. Porem, o surgimento de 
sarcomas secundarios em locais previamente irradiados tornou o metodo uma 
excegao. Nos dias atuais, protocolos de QT + cirurgia + QT sao os mais utilizados, 
ficando a radioterapia para tumores de dificil acesso e ressecgao, como os na 
coluna e alguns na pelve. 

Indices de cura de 80% nas lesoes localizadas do esqueleto apendicular, e de 
40 a 50% no esqueleto axial sao obtidos. As solugoes cirurgicas biologicas, a 
semelhanga do osteossarcoma, sao as mais empregadas. 



C0NDR0SSARC0MA 

Tumor osseo maligno caracterizado pela formagao de cartilagem, mas nao de 
osso, pelas celulas tumorais. Distingue-se do condroma porsua alta celularidade, 
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Figura 7.21 

RMN de sarcoma de Ewing do umero. Limite distal medular bem-definido. 


grande pleomorfismo e numerosas celulas com grandes ou duplos nucleos. Mitoses 
sao infrequentes. 

O condrossarcoma apresenta uma larga variedade de caracteristicas cllnicas, 
histologicas e comportamentais, existindo inumeras variantes alem do condros¬ 
sarcoma central convencional. 

Menos frequente que o osteossarcoma, atinge individuos entre 30 e 60 anos, 
sendo muito raro abaixo dos 20 anos. Ao contrario dos condromas, que preferem 
as extremidades dos membros (falanges, metacarpais), os condrossarcomas sao 
encontrados mais na pelve, no femur, nas costelas, na escapula e no umero. 

Pode ser primario (de novo) ou secundario a uma lesao cartilaginosa benigna, 
como um encondroma (central) ou osteocondroma (periferico). Ocorre com maior 
frequencia na doenga de Ollier ou nas exostoses multiplas hereditarias. 

Clinicamente se manifesta com dor dolente, continua, e aumento de volume 
de crescimento lento, ao longo de meses. Tern comportamento biologico de uma 
lesao de baixo grau (grau 1), intermediario (grau 2) ou alto grau (grau 3). A 
agressividade local, as recidivas locais, as metastases e o prognostico pioram 
com o grau. O diagnostico histologico diferencial entre os tumores cartilaginosos 
benignos e malignos nao e facil, sendo a localizagao, a clinica e a radiologia de 
extrema valia na caracterizagao da lesao. 

Do ponto de vista radiologico, a lesao central aparece como uma lesao Utica, 
levemente arredondada, com erosao endosteal, calcificagoes puntiformes, em 
arcos ou aneis (Fig. 7.22). Nos casos avangados, tem-se erosao cortical e massa 
em partes moles semelhante a porcao medular. A lesao periferica manifesta-se 
com espessamento da capa cartilaginosa e borramento do limite osseo. 
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Figura 7.22 

Lesao permeativa, osteolftica, do umero proximal, com expansao e erosao cortical 
em indivfduo idoso. Observa-se calcificagoes no interior. Condrossarcoma. 


O tratamento dos condrossarcomas e eminentemente cirurgico, pois e resis- 
tente a quimio e radioterapia. Uma ressecgao ampla, com boa margem cirurgica 
e fundamental, pois as celulas neoplasicas se implantam com facilidade nas partes 
moles adjacentes, levando a recidiva local frequente, jaque essas celulas se nutrem 
por embebigao. 

Assim como nas demais neoplasias malignas, o piano cirurgico depende muito 
dos exames de imagem, sobretudo RMN e/ou TC, fundamentals na pelve, onde 
se pode realizar cirurgia preservadora como a hemipelvectomia interna (sem a 
ablacao do membra). 

Existem ainda outros tipos de condrossarcoma bem mais raros, como o me- 
senquimal, que responde aquimioterapia; o desdiferenciado, de alta malignidade; 
e o condrossarcoma de celulas claras, de melhor prognostico. 



MIELOMA 

O mieloma, tumor osseo maligno primario mais frequente, e caracterizado pela 
proliferagao descontrolada de plasmocitos, com lesoes osseas difusas. Lesoes 
"isoladas" sao tambem conhecidas como plasmocitoma; lesoes disseminadas, 
como mieloma multiplo, contudo, sao atualmente denominadas apenas mieloma. 

Acomete em geral individuos entre 50 e 70 anos. Locais comuns sao coluna, 
pelve, cranio (Fig. 7.23), costelas, esterno, esqueleto e metafise e diafise dos 
ossos longos. 

A clinica e consumptiva, com adinamia, perda de peso e anorexia. Dor e 
fratura patologica sao usualmente os primeiros achados locais. 
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Figura 7.23 

Radiografia do cranio de paciente com mieloma. Observam-se as inumeras 
lesoes osteolfticas, pequenas e sem bordas escleroticas. 


O laboratory pode revelar anemia, sedimentagao elevada, inversao albumina/ 
globulina, pico monoclonal em gamaglobulina na eletroforese de proteinas sericas, 
hipercalcemia e presenga de proteinas anormais no sangue e na urina (proteina 
de Bence-Jones). O diagnostico e firmado em geral pelo mielograma mediante 
pungao esternal ou pela biopsia por agulha de alguma lesao. 

A radiografia mostra lesoes focais osteoliticas, as vezes coalescentes, sem 
osso reacional, com destruigao cortical e podendo ter fraturas patologicas. 

A cintilografia, devido a extrema consumpgao da patologia, costuma ser ne- 
gativa, pois nao ha resposta do hospedeiro. Respostas positivas ocorrem nas 
fraturas patologicas. 

O tratamento e basicamente quimioterapico, por ser patologia sistemica. O 
transplante de medula esta sendo utilizado com algum sucesso. O tratamento 
ortopedico resume-se as fraturas patologicas e as lesoes pre-fraturarias. A radio- 
terapia fica reservada para lesoes isoladas de dificil solugao cirurgica. 

CORDOMA 

Tumor maligno de baixo grau ou intermediary oriundo das celulas da notocorda. 
Compreende cerca de 1 a 4% dos tumores osseos primarios malignos. Tern pico 
de incidencia na sexta decada da vida e e rarissimo abaixo dos 30 anos. Pre- 
domina no genera masculino na proporgao de 2:1. Localiza-se no esqueleto es- 
pinal, sendo que 60% das ocorrencias acometem o sacro/coccix. Costuma apre- 
sentar sintomas apos varios meses ou anos. 

No sacra, a dor e o sintoma predominante, de intensidade moderada e per- 
sistente. Constipagao e comum, devido a projegao anterior do tumor sobre o 
reto. A lesao e suspeitada ao toque retal. Parestesias sao sintomas tardios. Massa 
posterior e incomum. 
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Nas colunas cervical, toracicae lombarcostuma apresentarsintomas relativos 
a compressao medularou radicular. Na regiao esfeno-occipital provoca cefaleia 
cranica e sintomas de compressao de nervos cranianos, sobretudo o ocular. Distur- 
bios endocrinos devido ao acometimento da pituitaria podem ocorrer. 

Radiologicamente, sao lesoes solitarias, centrais, liticas e destrutivas; contudo, 
a radiografia e muitas vezes inconclusiva, em especial no sacra, onde mostra 
apenas borramento. Outras vezes, calcificagoes intratumorais sao visiveis. A RMN 
costuma mostrara lesao, com grande projegao anterior, sobre intestino e bexiga 
(Fig. 7.24). 

Tumor nao responsivo a qualquertipo de terapia, exceto a cirurgia. Esta deve 
buscara ressecgao ampla, pois recidivas locais sao de dificil solugao. Com frequen- 
cia, o reto necessita ser seccionado com a lesao, a fim de se obter a margem, 
gerando colostomia provisoria ou definitiva. 


METASTASES 


A metastase (AATT) ossea e a forma mais frequente de neoplasia maligna do 
esqueleto. Na disseminagao do tumor, e superada apenas pelas metastases pulmo- 
nar e hepatica. As AATTs do esqueleto a partir dos carcinomas abrangem mais de 
95% dos casos. Os sarcomas produzem AATTs osseas com pouca frequencia, 
sendo o sarcoma de Ewing o prevalente. Mais de 80% das AATTs osseas se originam 
na mama, na prostata, no pulmao, no rim e na tireoide, nessa ordem. Quinze a 
30% dos carcinomas produzem MTT ossea. 

A metastase ossea pode surgirsem suspeita do tumor primario, com historia 
de tumor tratado no passado ou concomitante com o tumor primario. Pode surgir 
apos 15 anos da cirurgia no foco primario. Geralmente, apos o surgimento da 
primeira AATT ossea, o obito ocorre em 2 anos. A partir da mama, em pacientes 




Figura 7.24 

RMN sagital de cordoma volumoso do sacra. Observa-se que o volume e 
fundamentalmente anterior, rechagando reto e bexiga. 
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com mais de 50 anos, e da prostata, costumam ter prognostico mais arrastado. 
metastases de hipernefroma e folicular de tireoide podem sersolitarias por longo 
tempo. 

Locais preferenciais incluem a coluna vertebral (corpo), a pelve, o femur pro¬ 
ximal, o umero proximal e outros. Sao raras as metastases abaixo do joelho e do 
cotovelo, e al, as metastases de pulmao sao prevalentes. Metastases de mama e 
tireoide preferem o tronco e o cranio; as de prostata e utero preferem coluna 
lorn bar, sacro e pelve. 

A semelhanga do mieloma, as MTTs predominam em individuos entre 50 e 
70 anos. Cada tipo prevalece de acordo com a idade do tumor primario. 

A sintomatologia focal inclui dor, deficit funcional, aumento de volume, fratura 
patologica e compressao radicular. Evoluem de forma sistemica com a dissemina- 
gao, com a piora do estado geral. Metastases osseas costumam ser silenciosas 
nas lesoes blasticas e mistas, bem como a dor costuma preceder alteragoes ra¬ 
dio graficas nas lesoes liticas. 

O laboratorio e de pouca valia, porem em geral sao encontrados calcemia e 
calciuria elevadas nas lesoes liticas disseminadas, fosfatase alcalina elevada nas 
MTTs blasticas e fosfatase acida e antigeno prostatico elevados nas MTTs prosta- 
^ ticas. 

Na suspeita metastatica, o exame clinico de mama, prostata, tireoide, torax e 
abdome e essencial. Geralmente e conduzido pelo oncologista clinico. 

No diagnostico diferencial, incluem-se sobretudo os sarcomas osteoliticos, o 
mieloma, a doenga de Paget, o osteossarcoma e o linfoma. 

Na radiografia, as lesoes costumam ser liticas nas lesoes de rim, pulmao (Fig. 
7.25), mama, tireoide e trato gastrintestinal; blasticas, na prostata (Fig. 7.26) e 
na mama. Conforme se observa, a mama pode ter uma manifestagao variavel. 

A cintilografia ossea auxilia na detecgao de outros focos no esqueleto. A TC e 
a RMN tern pouca utilidade nessa patologia, exceto nas compressoes radiculares 
ou de outras estruturas nobres. 

A biopsia poragulha e em geral necessaria para o diagnostico. Muitas vezes, 
entretanto, a patologia nao e capaz de revelar o foco primario. Varios pacientes 
vao a obito sem terem o diagnostico do tumor primario revelado. 


TRATAMENTO 

O tratamento das metastases e quase sempre paliativo. Varios farmacos sao 
usados, mais no sentido de darconforto a sobrevida do paciente do que com fins 
curativos. Entre esses farmacos, incluem-se antiblasticos, hormonios, corticoste- 
roides, iodo 131, analgesicos e narcoticos, difosfonados e alcoolizagao de raizes. 

A radioterapia e muito empregada na redugao da massa, para estancar ou 
diminuiro crescimento, parar ou diminuira dor. Deve-se lembrar, contudo, de 
que nao e isenta de complicagoes, e as mais serias sao necrose ossea e fratura, 
radiculopatias e deficit circulatorio. 

Aqui, como no mieloma, a atuagao ortopedica no esqueleto se sobrepoe, por 
assim dizer, a oncologica. Sao duas excegdes, nas quais margem nao e o mais 
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Figura 7.25 

Radiografia de lesao osteolftica em hemicilindro de osso longo, muito comum acima 
dos 50 anos, em metastase de pulmao e rim; no caso, cancer de pulmao. 



Figura 7.26 

Lesoes blasticas disseminadas em pelve e femures proximais 
por carcinoma de prostata. 



importante. Nessas duas patologias, o mais importante e darao paciente solugoes 
ortopedicas que proporcionem melhor qualidade de vida durante sua sobrevida. 

As metas do tratamento sao, em ordem decrescente, deambulacao indepen- 
dente, deambulagao com suporte, movimentagao sem marcha, alivio da dor e 
higiene. Na coluna vertebral, o tratamento busca a descompressao de raiz ou do 
canal medular e a estabilizagao. Muitas vezes essa solugao pode ser apenas uma 
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ressecgao artroplastica, como, porexemplo, em pacientes em mau estado geral, 
visando aliviar a dor, permitir a higiene, sentar, enfim, dar melhor qualidade de 
sobrevida. 

Os meios cirurgicos, estabilizadores e/ou restauradores, mais empregados 
nos membros sao as endoproteses, as hastes com cimento, as placas e os parafusos. 
Na coluna vertebral, hastes variadas e proteses de corpo vertebral sao os mais 
utilizados. 

A cirurgia no tumor primario esta raramente indicada, e apenas nos casos de 
MTTs isoladas e expectativa de sobrevida longa. 
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CAPITULO 8 

INFECQOES 

MUSCULOESQUELETICAS 


SIZINIO HEBERT 


As infecgoes musculoesqueleticas sao extremamente comuns, podendo atingir 
os membros e a coluna vertebral. Seu diagnostico deve ser preciso e precoce. 
Elas exigem tratamento de urgencia, nao de emergencia. Podem manifestar-se 
desde como celulite superficial ate como piomiosite, osteomielite ou artrite septica. 
Quando ocorre uma infecgao, o paciente costuma estarsuscetivel, porexemplo, 
apresentando insuficiencia vascular, imunossupressao, artrite reumatoide, diabete 
melito, anemia falciforme, infecgao a distancia e tecidos desvitalizados. 


PIOMIOSITE 

Trata-se de uma infecgao geralmente difusa do musculo esqueletico, decorrente 
de uma bacteremia. Pode transformar-se, caso nao seja tratada adequadamente, 
em abscesso muscular, com piora progressiva do estado geral do paciente, po¬ 
dendo levara morte por septicemia. 


SEMIOLOGIA 

O paciente apresenta dor no musculo afetado, febre, podendo sercausa de clau- 
dicagao, e sinais cllnicos de infecgao. Quando ha limitagao de movimento articu¬ 
lar com dor, pode ser confundida com artrite septica. O abscesso do iliopsoas e 
urn exemplo, causa dor e posicionamento em flexao do quadril, sendo que a 
extensao tambem e dolorosa. 


LABORATORIO 

Leucocitose, desvio a esquerda, velocidade de segmentacao globular (VSG) e 
proteina C-reativa (PCR) aumentados. 
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IMAGENS 

Os raios X mostram edema de partes moles, o que tambem pode serobservado 
no estagio inicial da osteomielite. A ecografia mostra alteragao muscular, e a 
cintilografia mostra aumento da captagao ao nivel do musculo (Fig. 8.1). O abs- 
cesso do iliopsoas pode ser prontamente diagnosticado por ultrassonografia. Em 
urn estagio supurativo, a ressonancia magnetica nuclear (RAAN) mostra um abs- 
cesso muscular. 

DIAGNOSTICO 

O diagnostico deve ser confirmado e o agente causador da infecgao deve ser 
determinado poraspiragao do abscesso, pesquisa do Gram, cultura e antibiograma 
do material aspirado. 


TRATAMENTO 

Em alguns abscessos, a aspiragao pode ser suficiente, mas a maioria requerdre- 
nagem cirurgica e antibioticoterapia. O abscesso do iliopsoas pode ser tratado 
por drenagem retroperitoneal percutanea acorn panhada por ecografia (Fig. 8.2). 

ARTRITE SEPTICA 

Artrite septica, ou artrite infecciosa hematogenica aguda, e uma infecgao que 
envolve as articulagoes sinoviais. Ela costuma acometer bebes e criancas, sendo 



Figura 8.1 

Polimiosite do gastrocnemio. A) Raio X, edema de partes moles. 
B) Cintilografia mostra captagao aumentada na panturrilha. 
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Bacteremia 
(90% estafilococo) 


Normal 


Doente 



Figura 8.2 

Algoritmo para manejo da piomiosite. 


que, hoje em dia, se observa urn aumento na incidencia de infecgoes causadas 
por germes resistentes. Nos adultos, a gonococcica, a sifilitica e a tuberculosica 
costumam ser as mais frequentes. As lesoes penetrantes, como as decorrentes 
de trauma, artrocentese, artroscopia ou procedimentos cirurgicos, sao menos 
comuns em criangas, ocorrendo mais em adultos. Na presenga da infeccao, pode 
ocorrera destruigao da cartilagem articular pela agao das enzimas lisossomicas. 
A cartilagem sofre urn processo de fissura na primeira semana de infecgao, se- 
cundariamente a deplegao do glicosaminoglican. A cronicidade leva a erosao da 
capsula articular, luxagao articular, destruigao da epifise ossea e de sua cartilagem 
de crescimento, ou da cartilagem articular, no adulto, ocasionando anquilose, 
que pode ocorrer rapidamente. A remogao do pus, dos leucocitos e de suas 
enzimas destrutivas pode prevenir uma maior destruigao articular (Figs. 8.3 e 
8.4). 




OSTEOMIELITE HEMATOGENICA AGUDA 

Trata-se de uma infecgao ossea que, na crianQa, se inicia geralmente na metafise 
ossea, a partir de urn abscesso primario formado por bacterias circulantes no 
organismo de urn paciente debilitado, que se instalam nos capilares terminais 
epifisarios, Ocorre uma reagao inflamatoria com proliferagao bacteriana, seguida 
de aumento de volume do pus e de vasodilatagao, com hiperemia e edema nas 
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A) Evolugao da pioartrite, com abscesso inicial, primario na articulagao ou 
secundario a osteomielite do colo do femur (intracapsular). B) Aumento de pus 
intra-articular, com consequente aumento da pressao intra-articular e diminuigao da 
condigao circulatoria, levando a C) condrolise, luxagao, necrose e destruigao 
articular. 


Suspeita de artrite septica 

I 


Hemograma, VHS, PCR, hemocultura 

_ raio X, ecografia _ 

Aspiragao por agulha 
Analise do liquido sinovial 
(Gram, cultura, antibiograma) 





Articulagao 
exceto quadril 


1 


Artrite septica 


r Antibiotico IV _ 

Aspiragao 

por agulha ^ r 


“1 

Articulagao 
do quadril 


Sintomas, laboratorio Sintomas, laboratorio 

Regridem em 24 a 72 horas Nao regridem em 24 a 72 horas 



Artrite reacional 


Avaliagao de outro 
tipo de artrite 
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Figura 8.4 

Algoritmo para manejo da artrite septica. 












areas adjacentes. Como a estrutura ossea nao e elastica, o pus se infiltra pelos 
canais de Havers e Volkmam, invadindo a metafise, o canal medular, a cortical e 
o periosteo. A pressao do pus determinant uma area maiorou menorde isquemia, 
a qual, associada a agao quimica e enzimatica das bacterias, sera responsavel 
pela necrose ossea com formacao de sequestra (osso necrosado). Nessa fase, 
considera-se a osteomielite como cronica, tanto no adulto como na crianga. Os 
sequestros osseos, contendo pus e tecido de granulagao, mantem a infecgao 
enquanto nao forem ressecados, levando a formagao de fistulas e a possibilidade 
de destruigao total de uma diafise ossea. Urn involucro de neoformagao ossea se 
forma atraves do periosteo, na tentativa do organismo de reparar a lesao (Figs. 
8.5 e 8.6). 

Ambas, artrite septica e osteomielite, sao causadas por bacterias ou outros 
microrganismos patogenicos, em geral por invasao bacteriana secundaria a uma 
bacteremia. 

Os agentes sao numerosos e modificam-se constantemente, ficando, a cada 
dia, menos suscefiveis a antibioticos. Os principals agentes sao as varias cepas de 




1 Volume de pus 

2 Sinovite reacional 

3 Abscesso subperiosteal 

4 Celulite 



de pus 

2 Rutura da cortical 

3 Descolamento do periosteo 


1 Extensa area de osteomielite 

2 Descolamento periosteal 

3 Infecgao rompe o periosteo 

4 Abscesso de partes moles 

5 Fistula 

6 Necrose ossea - sequestra 

7 Prapagagao para a 
cavidade medular 





Figura 8.5 

Historia natural da osteomielite. A infecgao inicia-se na metafise, atraves do 
abscesso. Contida pela placa de crescimento, ela espalha-se atraves da diafise e 
entao penetra a cortical, criando um abscesso subperiosteal que pode penetrar no 
periosteo para produzir um abscesso de partes moles, rompe o periosteo e 
exterioriza-se atraves da pele (fistula), com o osso desvitalizado morrendo. Durante 
a cura, forma-se um novo osso (involucro) ao redor do osso cortical desvitalizado. 

O osso morto e chamado de "sequestra". 
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Figura 8.6 

A) Raio X do umero esquerdo mostra edema de partes moles em paciente com 
febre, dor, edema e calor local. B) Radiografia apos duas semanas de evolugao sem 
tratamento mostra extensa osteomielite com necrose ossea atingindo toda a diafise, 
neoformagao periosteal e fratura patologica. C) Sequestra osseo de toda a diafise. 


Staphylococcus e Streptococcus, nao esquecendo do ressurgimento da infecgao 
porcepas resistentes, Mycobacterium tuberculosis, e as infecgoes porfungos. A 
compreensao da patogenese facilita o diagnostico e o tratamento precoces. 
Quando hematogenas, os locals primarios da infecgao costumam ser a orelha, a 
orofaringe, os dentes e os tratos respiratorio, gastrintestinal e geniturinario. O 
comprometimento articular em decorrencia de uma infecgao contigua, de partes 
moles, tais como bursite, celulite ou abscesso, costuma ser pouco frequente. 
Entretanto, no be be, as infecgoes porosteomielite metafisaria podem se propagar 
para a articulagao adjacente. Os vasos transfisarios, presentes na primeira infancia, 
antes da formagao da placa de crescimento, perm item a propagagao da infecgao 
para a articulagao a partir da metafise. Isso pode explicar a frequencia da artrite 
infecciosa do quadril no neonato. AAais tarde, a presenga da fise bloqueia essa 
propagagao. Quando a osteomielite acomete uma metafise de localizagao intra- 
articular, como o tergo proximal do femurou do umero, pode ocorrerdrenagem 
para dentro da articulagao, causando artrite infecciosa secundaria a osteomielite 
(Fig. 8.3A-C). 


SEMIOLOGIA 

As caracteristicas de cada infecgao variam de acordo com varios fatores: tipo e 
local da infecgao (muscular, ossea, articular), organismo infectante, momento do 
diagnostico (fase aguda/cronica) e fatores adversos, incluindo a condigao imu- 
nologica e doengas concomitantes. Os sintomas localizados sao: dor, edema, 
calor, vermelhidao, derrame articular e limitagao da mobilidade pela dor. Os sin- 
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tomas sistemicos sao: febre, calafrio e mal-estar sistemico, principalmente na 
fase aguda. A historia do paciente e importante na avaliagao de lesao ou infec- 
gao, previa ou atual, assim como a duragao dos sintomas em termos de prognos- 
tico. Interessa saberse o paciente foi ou esta sendo submetido a tratamento com 
analgesicos, antitermicos ou antibioticos, o que pode mascarar a evolucao. E 
importante perceberseu aspecto geral, se ja e portadorde alguma doenga prima- 
ria. A dore a primeira manifestagao, inicialmente aguda e progressiva. Quando 
articular, a articulagao atingida geralmente se encontra em flexao e repouso. 
Quando ossea, a dor normalmente se localiza na regiao metafisaria dos ossos 
longos e torna-se intensa quando a area acometida e palpada e principalmente 
se com prim ida pela ponta do dedo do examinador. O edema decorrente da vaso- 
dilatagao, a hiperemia e o aumento da temperatura local sao quase constantes. 
Pode haver derrame articular reacional pela proximidade com a area atingida, 
dificultando o diagnostico diferencial em relagao a artrite septica, (p. ex., derrame 
articular reacional ao nivel do joelho em decorrencia de uma osteomielite do 
tergo proximal da tibia ou distal do femur). Quando no musculo, os sinais e 
sintomas sao semelhantes, podendo serconfundidos com osteomielite ou artrite 
septica. 


I No neonato , os sinais clinicos podem ser tenues e escassos. O achado mais 
consistente e a perda do movimento espontaneo da extremidade atingida e o 
posicionamento em repouso da articulagao, geralmente em flexao. A febre 
pode estarausente, e o neonato pode nao parecer doente. A mobilizagao da 
articulagao ou a pressao do examinador na regiao ossea ou muscular afetada 
provocam dor. A sepse neonatal costuma ser a principal causa de morbidade 
e mortalidade. 

I No bebe ou na crianga, os sinais sistemicos e locais sao mais evidentes. A 
regiao esta edemaciada e sensivel, o paciente resiste mais a mobilizagao arti¬ 
cular, o quadra clinico geral e de uma crianga doente e a febre e alta. A dor no 
osso afetado e intensa e se intensifica quando o examinador pressiona o local. 
A articulagao mais praxima geralmente esta em flexao, para relaxamento da 
musculatura e/ou diminuigao da pressao articular provocada pelo aumento 
de Ifquido intra-articular no caso de sinovite reacional ou artrite septica. 

I No adolescentee no adu/to, os quadras muscular, articular, osseo e sistemico 
sao semelhantes, mas a historia e o exame fisico sao evidentemente mais 
objetivos, ja que as informagoes do paciente costumam ser mais claras, e os 
pontos de dor mais faceis de localizar. 

I As infecgoes causadas pormicobacterias ou fungos nao se apresentam como 
o quadra inflamatorio agudo e dramatico da infecgao bacteriana. As osteo- 
mielites polifocais costumam ter relagao com as hemoglobinopatias. A tubercu- 
lose musculoesqueletica tern reaparecido em todo o mundo. 


L 


AVALIAQAO LABORATORIAL 

Os estudos laboratoriais mais importantes no quadra infeccioso sao: a velocidade 
de sedimentagao globular (VSG), a proteina C-reativa (PCR), a contagem de 
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leucocitos, a determinacao do Gram e as cultures com antibiograma do material 
colhido por pungao ou drenagem cirurgica. A VSG aumenta lentamente no inicio 
da infecgao, ate o seu apice em 3 a 5 dias, quando pode chegara bem mais de 
40 mmHg; a PCR tern seu pico em dois dias, seguindo o curso cllnico da infecgao, 
retornando ao normal em cercade umasemana se o tratamento for bem-sucedido; 
a leucocitose costuma estar acima de 12 mil, permanecendo elevada por cerca 
de tres semanas no caso de sucesso do tratamento. A hemocultura tern positivi- 
dade apenas em torno de 30 a 40% dos pacientes, podendo, portanto, estar 
negativa. O diagnostico rapido pelo Gram e a cultura do material aspirado ou 
drenado sao fundamentals para a determinagao do agente infeccioso. 


AVALIACAO POR IMAGEM 

O estudo radiografico convencional, raio X em AFJ P e obliquo, na fase precoce, 
pode ser revelado com falsos-negativos. Entretanto, caso o regime radiografico 
seja adequado, e significativa a presenga de edema de partes moles. No caso da 
osteomielite, ao nao sertratada, o raio X mostrara areas de rarefacao no local em 
1 ou 2 semanas. Isso representa destruigao, reabsorgao ossea e cronicidade da 
infecgao. Da mesma forma, umaartrite septica podera mostraralteragoes articula- 
res ja em fase de sequela. A cintilografia e urn exame de grande valia no diagnos¬ 
tico precoce das infeccoes musculoesqueleticas, sendo que o marcadormais indi- 
cado para a suspeita de infecgao e o "Indium-111" ou o Galio. No caso de osteo¬ 
mielite, ela sera, junto com o quadra cllnico, de grande importancia diagnostica, 
mostrando a captagao do marcador no local da infecgao (Fig. 8.7A-C). A ultras- 
sonografia (US), tambem chamada ecografia, e importante no caso de derrame 
articular, sendo que o ecografistaexperiente podera fornecerorienta^oes quanto 



Figure 8.7 

A) Raio X nao mostra lesao ossea na fase inicial. B) Cintilografia mostra intensa 
captagao em uma fase precoce. C) Cintilografia de outro paciente, mostrando 
celulite infecciosa na coxa. 
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a suspeita de sinovite inflamatoria secundaria ou artrite septica. A ultrassonografia 
tambem podera evidenciar alteragoes musculares precoces e reagao periosteal 
(Fig. 8.8). A tomografia computadorizada (TC) tern sua maior importancia na 
pesquisa e avaliagao da lesao ossea provocada pela osteomielite, principalmente 
a cronica, em busca de sequestros osseos, ou como acornpanhamento da repara- 
gao ossea pos-tratamento. Podera, ainda, seradequada para o diagnostico diferen- 
cial em relagao a outras lesoes osseas. A ressonancia magnetica nuclear (RMN) 
tem pouca indicagao, mas podera auxiliar no diagnostico diferencial entre uma 
lesao muscular, ossea, articular, ou tumoral, como, por exemplo, o sarcoma de 
Ewing. 


DIAGNOSTICO 

Pungao. A artrite septica ou a osteomielite, independentemente dos exames ja 
citados, tern seu diagnostico estabelecido pela avaliagao do aspirado osseo ou 
articular. Essa conduta deve sertomada sempre que houver uma suspeita clinica. 
Deve ser precoce e nunca tardia. Pode-se ter urn resultado imediato pela colora- 



Figura 8.8 

A) Crianga com dor e espasmo muscular no quadril esquerdo, radiografia inicial 
negativa. B) Radiografia 48 horas depois mostrando aumento do espaqo articular. 
C) Ultrassom evidenciando derrame articular. 
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gao do Gram, sendo que a cultura e o antibiograma do material colhido serao 
fundamentais para a antibioticoterapia adequada. Um estudo negativo do mate¬ 
rial colhido (os resultados poderao ser negativos em ate 20 a 30% dos casos, 
principalmente quando o paciente estiverfazendo uso previo de antibiotico) nao 
descarta lima infecgao musculoesqueletica. 


TRATAMENTO 

Cli'nico. Em lima fase bem inicial da infecgao, no estagio de vasodilatagao e hipe- 
remia, ainda ha boa circulagao e pode-se obter resposta favoravel a antibiotico¬ 
terapia. Apos a fase de obstrucao vascular ou abscesso, o antibiotico nao con- 
segue entrarem contato com a bacteria e, nessa situagao, e sempre necessaria a 
drenagem cirurgica. Assim sendo, na artrite septicae na osteomielite, a aspiragao 
por pungao, alem do diagnostico precoce, promove a diminuigao da pressao no 
local, favorecendo melhor circulagao e acesso do antibiotico. 

Cirurgico. A drenagem cirurgica e o tratamento obrigatorio tanto na artrite sep- 
tica como na osteomielite em que ja ocorreu a necrose ossea e/ou articular. Todo 
\ o material purulento deve ser removido. Os fragmentos osseos necrosados (se- 
questros) contem, em seus canais de Havers e Volkmam, os germes que mantem 
a cronicidade. Poressa razao, a drenagem cirurgica, com limpeza ampla do pus e 
dos fragmentos necrosados, se faz necessaria. Quando a artrite septica e secunda¬ 
ria a osteomielite, alem da drenagem cirurgica articular, e obrigatorio o tratamento 
cirurgico da osteomielite. No caso de necrose ossea, destruigao e luxagao articular, 
havera sequelas, sempre graves. Durante a cirurgia, e importante tomarcuidado 
para nao iesar a fise. 

Antibioticoterapia. A selegao do antibiotico e complexa. Deve-se considerar a 
doenga, o germe, as caracteristicas especificas do paciente - que incluem a idade 
-e a possivel presenga de doenga concomitante. Inicia-se com o agente estatis- 
ticamente mais eficaz. O antibiotico deve serescolhido com base no Gram e na 
cultura do material colhido. Inicialmente a terapia deve ser intravenosa (IV). A 
ausencia de melhora clinica e a manutengao do quadra local (dor, edema, calor) 
e dos valores da VSG e do PCR nas primeiras 48 a 72 horas sugerem que o 
antibiotico e ineficaz ou que a drenagem foi incompleta. Ao contrario, a melhora 
do quadra clinico e laboratorial, com queda dos niveis de PCRe VSG nas primeiras 
24 a 72 horas, mostra a eficacia do tratamento. A duragao da antibioticoterapia 
e controversa. Varios fatores devem ser considerados em sua determinagao: a 
gravidade, a rapidez da resposta ao tratamento, as reagoes de VSG e PCR e a 
idade do paciente. Em media, deve-se manter a administragao IV por 20 dias, 
passando para VO por mais 20 dias. A presenga de necrose ossea, sequestra ou 
abscesso reduz a eficacia do tratamento com antibiotico (Fig. 8.9). 
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Suspeita de osteomielite 

I 


Hemograma, VHS, PCR, hemocultura 
raioX, cintilografia 
Aspiragao por agulha ou biopsia 
(Gram, cultura, antibiograma) 


Fase aguda — 
sem lesao ossea 
Antibioticoterapia IV 


Sintomas e laboratorio Sintomas e laboratory 

Regridem nas primeiras Nao regridem nas primeiras 

48 a 72 horas 48 a 72 horas 

Antibibtico IV 21 dias Drenagem cirurgica 

e VO mais 15 dias (Gram, cultura, antibiograma) 

Rever antibioticoterapia 

Figura 8.9 

Algoritmo para o manejo de osteomielite. 


Fase cronica 
com lesao ossea 
Tratamento cirurgico 
Resseccao do osso necrosado 
Material purulento 
Antibioticoterapia IV 
21 dias IV, mais 15 dias VO 
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CAPITULO 9 


PROCESSOS 

REUMATICOS 


FERNANDO NEUBARTH 
JOSE TUPINAMBA SOUSA VASCONCELOS 


A abordagem diagnostica em reumatologia (Tab. 9.1) e um processo eminente- 
mente clinico. Os exames complementares oferecem uma contribuicao secun¬ 
daria, ajudando a confirmar ou refutar hipoteses diagnosticas formuladas a par- 
tir de dados da anamnese e do exame fisico ou ainda monitorara terapeutica. Na 
maioria dos casos, os exames subsidiaries adicionam pouca informagao aquelas 
obtidas pelo metodo clinico. O processo e com frequencia dividido em tres fases: 
historia clinica, exame fisico e analise dos dados obtidos. A historia clinica e a 
parte mais importante do metodo. 

A divisao do processo diagnostico em fases distintas e artificial. Na pratica, 
ocorre superposigao de etapas. A sistematizagao, porem, visa garantirque todos 
os dados relevantes do relato do paciente ou de seu exame fisico sejam registrados. 
O objetivo fundamental do metodo clinico em Reumatologia e reconhecer" pa- 
droes" que permitam alocaro processo da doengaem uma determinada apresen- 
tagao tipica de uma doenga reumatica especifica. Este capitulo oferece um algo- 
ritmo pratico de como coletar as informagoes, agrupa-las em categorias e final- 
mente reconhecer um padrao que oriente o diagnostico diferencial e aestimativa 
da extensao da doenga e de seu impacto fisico, funcional e emocional (Quadra 
9.1). 


Tabela 9.1 

ABORDAGEM DIAGNOSTICA EM REUAAATOLOGIA 

85% Anamnese 
10% Exame fisico 

5% Exames laboratoriais e complementares 
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Quadro 9.1 

QUESTOES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO EM REUAAATOLOGIA 

- O processo da doenga esta realmente localizado no sistema 
musculoesqueletico? 

- Quais os dados epidemiologicos do paciente? 

- O processo reumatico e articular, periarticular ou nao articular? 

- O processo articular e artrite ou apenas artralgia? 

- Qual o modo de instalagao do processo articular? 

- Qual a duragao da artrite? 

- Quantas articulagoes estao acometidas? 

- O padrao de distribuigao da artrite e simetrico ou assimetrico? 

- Qual a topografia das articulagoes inflamadas? 

- Estao presentes "padroes-guia" que possam sugerir a etiologia? 

- Qual a sequencia do comprometimento articular? 

- Estao presentes fatos clfnicos de doenga sistemica? 

- Existem antecedentes patologicos ou comorbidades relevantes? 

- Ha dados de historia familiar e/ou fatores ambientais relevantes? 

- Como interpretar uma elevagao dos nfveis de PCR e dos valores da VHS/ 
VSG? 

- Qual o significado de FAN e fator reumatoide reagentes e nfveis de ASLO 
elevados? 


PCR = protefnaC-reativa; VHS = velocidade de hemossedimentagao; VSG = velocidade 
de sedimentagao globular; FAN = anticorposantinucleares; ALSO = antiestreptolisina. 


P 0 processo da doenga esta realmente localizado no sistema musculoesqueletico? 

O relato de dor na topografia de estruturas do sistema musculoesqueletico nao e 
uma garantia de que o processo de doenga esteja localizado nele. Doengas siste- 
micas frequentemente apresentam sintomatologia musculoesqueletica. Processos 
infecciosos (p. ex, endocardite infecciosa e a infecgao cronica pelo virus da hepatite 
C), malignidades (p. ex, leucemias e linfomas) e disturbios endocrinos (p.ex, hi- 
potireoidismo e hiperparatireoidismo) sao exemplos de condigoes sistemicas que 
podem cursar com slndromes reumaticas difusas. Alem disso, queixas reumati- 
cas localizadas podem ter origem fora do sistema musculoesqueletico, como a 
dor no ombro causada por urn tumor de Pancoast, urn abscesso subfrenico ou 
uma pneumonia basal ou ainda uma lombalgia originada de uma colica nefretica 
ou de urn aneurisma da aorta abdominal. 
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Quais os dados epidemiologicos do paciente? Dados epidemiologicos podem ser 
de enorme valia na abordagem diagnostica de pacientes com queixas reumaticas. 
A febre reumatica ocorre em pacientes com idade entre 5 e 15 anos, sendo 
excepcional o surto primario em adultos. Ja a osteoartrose, a osteoporose e a 
doenga por deposigao de pirofostato de calcio (condrocalcinose) tern como prin¬ 
cipal fatorde risco a idade avangada. 

Gota e espondilite anquilosante sao enfermidades com nitida predominancia 
no sexo masculino, enquanto lupus eritematoso sistemico, esclerose sistemica e 
osteoporose tern predominancia no sexo feminino (Quadra 9.2). Raga branca e 
um fatorde risco para osteoporose, ja a anemia falciforme, que pode cursarcom 
manifestagoes reumatologicas, e claramente prevalente na populagao negra. 


0 processo reumatico e articular, periarticular ou nao articular? Dores de origem 
muscularou originadas de sitios periarticulares podem com frequencia mimetizar 
processos genuinamente articulares. Bursite anserina pode, porexemplo, simu- 
lar disturbios da articulagao do joelho; tenossinovite de De Quervain pode 
aparentarenfermidades do punho; e doenga ligamentardo tornozelo, fornecera 
falsa impressao de doenga propria daquela articulagao. As manobras propedeuticas 
especificas sao capazes de distinguir desordens articulares de processos A 
periarticulares. Algumas condigoes apresentam dor musculoesqueletica difusa, 
que nao respeita a topografia articularou mesmo periarticular. A fibromialgia e o 
prototipo desse tipo de disturbio. 


0 processo articular e artrite ou apenas artralgia? Artralgia e a denominagao 
dada a sintomatologia dolorosa em uma ou mais articulagoes. Esta configurada a 
ocorrencia de artrite quando, alem de dor, existem outros sinais inflamatorios 
(calor, rubor, aumento de volume articular e prejuizo funcional). Essa distingao e 
capital em reumatologia, visto que artralgia e uma das mais espurias manifesta- 
goes em clinica medica, apresentando pouca ou nenhuma especificidade. Ja a 
artrite e uma patologia clinica particular, em que a analise de suas caracteristicas 


Quadro 9.2 

IDADE E SEXO DOS PACIENTES REUAAATICOS 

idade: nos mais jovens (ate 20 anos), as artrites cronicas da infancia e febre 
reumatica aguda. Em adultos jovens (20 a 50 anos), praticamente todas as doencas 
articulares inflamatorias. E nos idosos (mais de 50 anos), osteoartrite, pseudogota, 
polimialgia reumatica, arterite de celulas gigantes, smdromes paraneoplasicas. 

Sexo: em homens (relagao i 1 : i), espondilite anquilosante (3:1), gota primaria 
(amaioria). Em mulheres (relagao i 1 : j), artrite reumatoide (3:1), Sjogren primario 
(9:1), lupus eritematoso sistemico (8:1), artrite gonococica (a maioria). 
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e de seu com portamento pode fornecer valiosas pistas para o esclarecimento de 
sua natureza e origem. 

Qual o modo de instalagao do processo articular? Alguns disturbios articulares 
tern inlcio subito, abrupto, quase instantaneo. E o caso, porexemplo, das fraturas 
subcondrais e das rupturas de ligamentos intra-articulares. Outros sao igualmente 
agudos, mas sua instalagao envolve horas ou dias, como acontece com a artrite 
septica bacteriana e as artrites microcristalinas (gota e pseudogota). Existem, 
porem, os processos articulares de instalagao insidiosa, arrastada, envolvendo 
semanas ou meses. Esse costuma ser o caso da artrite reumatoide, das artrites 
infecciosas cronicas - tuberculosa e fungica - e da neuroartropatia de Charcot. 
Variaqoes podem ocorrer, com instalagao atipica de lima dessas desordens. 

Qual a duragao da artrite? Do ponto de vista pratico, artrites com duragao menor 
que seis semanas sao consideradas agudas e, de modo geral, autolimitadas. Esse 
e tipicamente o caso das artrites virais e das microcristalinas. Aquelas com dura¬ 
gao maior que seis semanas sao consideradas cronicas, como e o caso da artrite 
reumatoide e das espondiloartrites (espondilite anquilosante, artrite psoriasica, 
artrite reativa, artrites associadas a doenga de Crohn e a retocolite ulcerativa e as 
espondiloartrites indiferenciadas). 

Quantas articulagoes estao acometidas? Em relagao ao numero de articulagoes 
inflamadas, o processo pode envolver apenas uma articulagao (monoarticular), 
mais de uma e menos de quatro (oligoarticularou pauciarticular) e mais de quatro 
articulagoes (poliarticular). Algumas doengas tern tipica apresentagao monoarti¬ 
cular. E o caso das artrites septicas bacterianas, tuberculosa e fungica, como 
tambem as artrites microcristalinas. Outras enfermidades exibem artrite de feigao 
oligoarticular, como acontece com as espondiloartrites. A artrite reumatoide e as 
artrites virais sao bons exemplos de doengas caracteristicamente poliarticulares. 

0 padrao de distribuigao da artrite e simetrico ou assimetrico? Observara simetria 
ou assimetria das artrites oligo ou poliarticulares pode fornecer uma pista para 
sua etiologia. Dessa forma, a artrite reumatoide, a osteoartrose erosiva e as artrites 
y virais exibem apresentagao simetrica, enquanto as espondiloartites e a gota tofacea 
cronica tendem a se apresentar com distribuigao assimetrica. 

Qual atopografia das articulagoes inflamadas? Do ponto de vista diagnostico, e 
muito util classificaratopografia das articulagoes inflamadas em comprometimento 
(1) axial, (2) periferico ou (3) axial e periferico. As espondiloartrites podem ter 
apresentagao cllnica na forma axial, periferica ou envolvendo as duas topografias. 
Ja a artrite reumatoide, afebre reumaticae as artrites microcristalinas saoessencial- 
mente artrites de distribuigao periferica. 

Estao presentes “padroes-guia” que possam sugerir a etiologia? Algumas 
combinagoes de achados propedeuticos sao muito sugestivas de urn disturbio 
reumatico especifico. Assim, a podagra (artrite aguda da primeira articulagao 
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metatarsofalangica) aponta fortemente para a possibilidade de gota. A artrite 
das articulacoes interfalangicas distais (IFD) orienta para o diagnostico de artrite 
psoriasica, em especial se acompanhado de onicodistrofia. Edema cronico, sime- 
trico e fusiforme das articulagoes interfalangicas proximais (IFP) lembra o diag¬ 
nostico de artrite reumatoide, e a presenga de nodulos de Heberden (IFD) e 
Bouchard (IFD) orienta para a ocorrencia de osteoartrose. Edema difuso das maos 
e dos dedos que nao se restringe ao limite articular pode ser observado na 
sindrome da dor regional complexa (distrofia simpaticorreflexa), na hanseniase, 
na RS 3 PE, nas fases iniciais da esclerose sistemica e nas espondiloartrites. Artrite 
das articulates acromioclavicular, esternoclavicular e sacroiliacas obriga incluir 
espondiloartrites e infecgao no diagnostico diferencial. 


Qual a sequencia do comprometimento articular? A sequencia de envolvimento 
articular em geral atende a tres formas de comportamento: aditivo, migratorioe 
intermitente. No padrao aditivo, as articulacoes sao comprometidas seguidamente, 
sem que o comprometimento previo das outras articulacoes se resolva. Esse padrao 
de envolvimento somatorio e caracteristico da artrite reumatoide, artrite reativa 
e osteoartrose. O processo em que a inflamagao cessa em uma articulagao e uma 
nova se inflama e a caracteristica do padrao migratorio, tipico da febre reumatica A 
e das fases iniciais da artrite gonococica. No padrao interm itente, a doenca evolui 
porcrisese ha completa remissao das manifestagoesclinicas no periodo intercritico, 
comportamento observado nas artrites microcristalinas e no reumatismo palin- 


Estao presentes fatos clinicos de doenga sistemica? Algumas formas de artrite 
sao acompanhadas de fatos clinicos de doenca sistemica, elementos que podem 
orientar sobremaneira o diagnostico etiologico. Assim, artrite no contexto de 
doenga febril aguda, multissistemica, com rapida evolugao sugere que sejam 
afastadas as possibilidades diagnosticas de lupus eritematoso sistemico, vasculites 
e processos infecciosos. A ocorrencia de fraqueza muscular faz lembrar as mio- 
patias inflamatorias ou as doengas reumaticas que cursam com neuropatia perife- 
rica. A presenga de pus esteril na camara anterior do olho sugere fortemente as 
possibilidades de doenga de Behgete espondiloartrites. Artrite associadaa purpura 
petequial palpavel de membros inferiores faz pensarem vasculites. A ocorrencia 
de artrite associada a fibrose pulmonar intersticial difusa lembra esclerose siste¬ 
mica; a fibrose bibasal sugere artrite reumatoide e a apical, a espondilite anqui- 
losante. 



Existem antecedentes patologicos ou comorbidades relevantes? A presenga de 
antecedentes patologicos ou comorbidades pode serde enorme valor no esclare- 
cimento etiologico de um processo reumatico. Oantecedente de diarreia infecciosa 
nas 4 a 6 semanas precedendo um quadra de oligoartrite pode ser capital para o 
diagnostico de artrite reativa, ou o diagnostico de psoriase pode preceder ou 
suceder um quadra de artrite ou espondilite ou ser contemporaneo a ele. O 
antecedente de uma neoplasia pelvica pode ser um dado fundamental na aborda- 
gem etiologica de uma lombalgia cronica refrataria por metastase vertebral. 
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Ha dados de historiafamiliar e/ou fatores ambientais relevantes? A historia familiar 
pode ser fonte de informagoes diagnosticas importantes. AAuitas das doengas 
reumaticas tern uma base genetica. Porexemplo, as espondiloartrites associadas 
ao HLA-B27 (espondilite anquilosante, ailrite reativa, artrite psoriasica, artrites 
enteropaticas e espondiloartrite juvenil) podem apresentarforte agregagao fami¬ 
liar. Uma historia familiar de lupus materno pode serfundamental no diagnostico 
de lupus neonatal. Outras doengas que tambem tern tendencia a ser prevalentes 
em membros de uma mesma familia sao gota, artrite reumatoide e outras doen¬ 
gas difusas do tecido conjuntivo, osteoartrite (principalmente a doenca nodal 
dos dedos) e doengas hereditarias do tecido conjuntivo, como a sindrome de 
Marfan. E importante lembrarque a presenga de parentes proximos com com- 
prometimento grave de doengas reumaticas pode influir no impacto psicologico 
da enfermidade. 

Fatores ambientais relevantes; com portamento, ate mesmo sexual; exposigao 
ocupacional, viagens ou infecgoes virais ou bacterianas recentes no paciente e 
em membros da familia devem ser investigados. Umacuidadosa historia do desen- 
volvimento deve ser obtida, sobretudo em criangas. 

Como interpretar uma elevagao dos niveis de proteina C-reativa (PCR) e dos valores 
da velocidade de hemossedimentagao (VHS)? PCR e VHS (ou velocidade de sedi- 
mentagao globular - VSG) sao provas inespecificas de atividade inflamatoria. 
Niveis elevados de PCRe VHS apenas informam que ha urn processo inflamatorio 
presente, mas nao asseguram que essa inflamagao seja de natureza reumatica. 
Portanto, e impropria a expressao "prova de atividade reumatica" em geral usada 
para descrever coletivamente os testes PCR e VHS. Anemia, gravidez e idade 
avancada, porexemplo, sao causas nao inflamatorias de VHS elevada. 

Qual o significado de anticorpos antinucleares (FAN) e fator reumatoide (latex) 
reagentes e niveis de antiestreptolisina 0 (ASLO) elevados? A positividade do 
FAN representa apenas indicio de autoimunidade. Sua interpretagao adequada 
exige a correlagao com seu titulo, padrao a imunofluorescencia e principalmente 
com dados clinicos. Assim, e falsa a premissa de que urn FAN positivo assegure o 
diagnostico de lupus eritematoso sistemico (LES), embora urn FAN negativo torne 
a hipotese de LES pouco provavel. Apesarde 80 a 85% dos pacientes com artrite 
reumatoide apresentarem fator reumatoide positivo, a positividade isolada desse 
teste nao confirma ou refuta o diagnostico da doenga. Niveis elevados de ASLO 
significam apenas evidencia de uma estreptococcia previa. O diagnostico de fe- 
bre reumatica im porta na presenga de achados clinicos conhecidos, como os 
criterios de Jones. 
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Como utilizar a combinagao de “padroes” na construgao do diagnostico em reuma- 
tologia? Apos caracterizaro processo reumatico respondendo as perguntas acima 
por meio de uma historia clinica cuidadosa e um exame fisico minucioso, o medi¬ 
co podera combinar os achados clinicos. Por exemplo, a artrite reumatoide e 
uma poliartrite cronica simetrica aditiva, essencialmente de articulagoes perifericas, 
de instalagao insidiosa, com classica predominance em maos e pes. Ja a artrite 
septica bacteriana e as artrites microcristalinas se apresentam de modo habitual 
como monoartrites agudas de instalagao em horas ou dias. As espondiloartrites 
costumam se exibirclinicamente como oligoartrites assimetricas de grandes articu¬ 
lates, predominando em membros inferioresecomprometendoo esqueletoaxial. 


PADROES CLINICOS DOS PROCESSOS 
REUMATICOS - ASPECTOS CRITICOS 


Concluindo, acaracterizacaode "p a dr6es" naabordagem diagnosticados proces- 
sos reumaticos objetiva apenas produzir uma orientacao pratica que permita 
organizaras varias possibilidades diagnosticas subjacentes. Essa orientagao nao 
deve limitar a construgao do racioclnio clinico com regras estanques. 

Uma doenga pode exibirvarios padroes, como acontece com a artrite psoriasica 
e as artrites microcristalinas. Entretanto, duas doengas podem compartilhar o 
mesmo padrao clinico, como a artrite septica e as artrites microcristalinas, que 
em regra se apresentam na forma de monoartrite aguda. Alem disso, uma deter- 
minada doenga pode assumir um padrao pouco habitual, extravagante, como 
pode ser visto na artrite septica poliarticular. Contudo, o reconhecimento das 
caracteristicas clinicas dos processos reumaticos pode certamente poupar tem¬ 
po, esforgo e recursos diagnostics auxiliares em sua abordagem diagnostica 
(Tab. 9.2). 
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Tabela 9.2 

PERFIS CUNICOS DAS DOENgAS REUAAATICAS MAIS FREQUENTES 

Doenga 

Infcio da dor 

Rigidez 

Envolvimento articular 

Achados sistemicos 

Reumatismos 
de partes moles 

Recente e aguda 

Mfnima 

- Estruturas periarticulares (tendoes, 
serosas, bolsas, etc.) 

- Locais mais comuns: ombro, cotovelo 
e joelho 

Nenhum 

Osteoartrite 

Gradativa 

Rapida apos o 
repouso 

- Mono ou poliarticular 

- Nao simetrica 

- Locais mais frequentes: primeiras CMPs, 
IFPs e IFDs, coluna, joelhos e quadris 

Nenhum 

Artrite 

reumatoide 

Infcio em geral 
insidioso ao longo 
de semanas. As 
vezes, agudo 

Superior a 30 
minutos ao 
acordar ou apos 
um perfodo de 
inatividade 

- Poliarticular 

- Simetrico 

- Aditivo 

- Locais mais comuns: MCFs e IFPs 
das maos, MTFs, punhos, cotovelos, 
ombros e joelhos 

Febre baixa, anorexia, 
emagrecimento, derrame 
pleural e pericardico, 
nodulos subcutaneos, 
lesoes de vasculite, etc. 

Artrites 

microcristalinas 

Infcio agudo 

Perfodos entre 
crises 

assintomaticos 

Rapida e 
mode rad a ao 
acordar 

- Monoarticular 

- Locais mais comuns: primeira MTF, 
joelho, tibiotarsica, punho 

- Tendencia a afetar inicialmente as 
extremidades inferiores 

Tofos, litfase renal, 
insuficiencia renal 





(Continua) 
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Tabela 9.2 (continuagao) 

PERFIS CUNICOS DAS DOEN^AS REUMATICAS AAAIS FREQUENTES 

Doenca 

Inicio da dor 

Rigidez 

Envolvimento articular 

Achados sistemicos 

Artrites septicas 

Aguda 

Rapida e 
moderada ao 
acordar 

- AAono ou poliarticular 

- Nao simetrico 

- Articulagao mais envolvida: joelho. Porem, 
qualquer articulagao pode ser afetada 

Febre, calafrios, exantema, 
pustulas, vesfculas, uretrite 

Espondiloartrites 

Aguda, mas a 
espondilite 
anquilosante inicia 
com frequencia 
de modo insidioso 

Superior a 30 
minutos ao 
acordar ou 
apos inatividade 

- Poliarticular 

- Nao simetrico 

- Articulates mais envoividas: sacroilfacas, 
coluna, grandes articulagoes 

Conjuntivite, uretrite, 
ulceras orais, exantema 
uvefte 

CMPs = carpometacarpianas; MCFs = metacarpofalangicas; IFPs = 
Fonte: Adaptada de Queiroz. 1 

interfalangicas proximais; IFDs = interfalangicasdistais; MTFs = metatarsofalangicas. 
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CAPITULO 10 

CLAUDICAQAO 
NA CRIANQA 

SIZINIO HEBERT 


Claudicar nunca e normal e, por isso, preocupa pais e medicos. E necessario ter 
muito cuidado ao esclarecer a causa exata desse problema, pois existem varias 
causas, muitas ja descritas, podendo irdesde calgado inadequado ate urn tumor 
osteomuscular. Aspectos psicologicos, dificeis de detectar, tambem podem ocasio- 
nar claud icacao. 


SEMI0L0GIA 

Convem adotar uma conduta racional para chegarao diagnostico, evitando exa- 
mes sem justificativa ou a conduta simplista de achar que nao e nada, apenas 
uma reagao sem consequencias. Como sempre, a historia e importante para a 
investigaQao da claudicagao. O sexo, a idade e as circunstancias em que iniciou, 
bem como quando ocorre, se e intermitente ou transitoria, se ha relagao com 
esforQO ou repouso, se iniciou apos traumatismo, processo infeccioso ou outra 
doenga e se impede ou nao a crianga de praticar esportes, correr e brincar, sao 
dados que podem dara ideia de sua provavel causa e localizagao. 

Quando associada a dor, sua localizagao e seu padrao devem serexplorados 
do modo mais exato possivel. Muitas criangas, ao serem solicitadas, apontam a 
dor longe do local exato, com medo de que ela seja provocada ao exame. Em 
algumas ocasioes, apresentam dor irradiada: a dore referida no joelho quando o 
problema esta no quadril (epifisiolise, doenga de Legg-Calve-Perthes). A dorde 
urn tumor pode ser constante, assim como a de uma infecgao. A dor muscular 
acentua-se com o movimento ativo, podendo ter como causa uma distensao, 
urn tumor ou uma infeccao muscular. Podera tambem representar urn quadra 
clinico sistemico, como virose ou infecgao, leucemia, doenga renal, apendicite ou 
psoite. 





claudicaqAo na crianqa 


Durante a avaliagao flsica, com a crianga desnuda, e realizado primeiro o 
exame geral do abdome, do to rax, da orofaringe e da temperatura axilar, passando 
depois ao exame especlfico da area afetada. A indicagao do local da dore outras 
caracteristicas sao dados mais positivos quando relatados pela propria crianga. E 
necessaria a avaliagao da condigao muscular e articular, do local, da limitacao e 
da dor aos movimentos articulares e a palpacao ossea ou muscular. Deve-se 
examinartodo o membra inferior, comparando-o com o outro lado, assim como 
a coluna vertebral e o abdome. 

O estudo da marcha inicia desde o momento em que a crianga chega ao 
consultorio. AAesmo vestida e calgada, e importante observarcomo ela caminha. 
A dor pode sersuficiente para que seja carregada no colo, o que pode representar 
que ela nao esta andando por dor ou medo ou por protegao dos pais. E impor¬ 
tante dar espago suficiente para que a crianca repita no consultorio o seu dia a 
dia, a fim de avaliar bem a marcha: andar, ire voltar, correr, subire descerescadas, 
tentar se equilibrar, brincar com bola, andar e pular na ponta dos pes e andar 
com os calcanhares. Tudo isso precisa seravaliado com espago, tempo, paciencia 
e experiencia. E importante examinara marcha primeiro de forma geral e depois 
analisar pes e tornozelos, joelhos, quadris e coluna. Quando a crianga nao coopera, 
pode ser util deixa-la pensar que o exame acabou, e, entao, enquanto o medico 
conversa com os pais, ela brinque com naturalidade com os brinquedos previa- 
mente colocados a seu alcance e em locais mais distantes, obrigando-a a andar, 
subire descerdegraus paraalcanga-los. Oexame neurologico nao deveseresque- 
cido. Em algumas situagoes, com a historia e o exame fisico, mesmo antes da 
avaliagao da marcha, pode-se afastar uma serie de patologias, restando urn gru- 
po mais restrito de possibilidades. Quando todos os dados possiveis da anamnese 
e do exame fisico forem obtidos, sera mais facil chegarao diagnostico, que po- 
dera ou nao serconfirmado pelos exames laboratoriais e radiograficos. Porvezes 
a atitude e expectante, deixando o paciente em observagao e reavaliando no 
outro dia. A prioridade e excluir uma condigao que requeira tratamento imediato, 
como urn trauma agudo, artrite piogenica, osteomielite ou neoplasia. Os aspectos 
emocionais que envolvem o relacionamento familiare/ou escolar podem provocar 
na crianga as reagoes mais diversas, as quais precisam sercuidadosamente avalia- 
das e discutidas com os pais. 

As causas mais comuns de claudicagao estao descritas na Figura 10.1, e urn 
algoritmo para sua avaliagao e apresentado na Figura 10.2. 
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Causas de claudicagao 
em criangas 


0 


Numero de changas 
10 


20 


Sinovite 
Artrite septica 


Trauma 

1 

Osteomielite 


Sindrome viral 

li smmm 

Doenga de Perthes 


Fratura 

■■ 

ARJ 

■ 

Infecgao de partes moles 

■ 

Crise falciforme 

■ 

Purpura de Henoch-Schonlein 

■ 

Discite 

■ 


A 


Condigao 


0 


Idade em anos 

5 10 15 


Artrite septica 
Trauma 
Osteomielite 
Sinovite 
Doenga de Perthes 
Escorregamento epifisario 
Sarcoma 
Displasia do quadril 
Anisomelia 
Paralisia cerebral 


B 





Figura 10.1 

A) Causas de claudicagao em criangas pequenas. B) Causas de claudicagao pela 
idade. As causas de claudicagao estao relacionadas a idade da crianga. As linhas 
finas mostram a variagao, e as linhas mais grossas indicam a faixa etaria mais 
comum do envolvimento. 1 
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Tipo da marcha 

Marcha antalgica 

Claudicacao abdutora 

Marcha em equinismo 

Marcha com circundugao 

Exame ffsico 

Sensibilidade 

Amplitude de movimento reduzida 

Sinai de Trendelenburg 

Contratura do tendao do calcaneo 
Necessario exame neurologico 

Avaliar comprimentos dos membros 
Exame neurologico 

Verificar amplitude de movimento 
Ortodiagramas 

Exames 

Radiografias cintilografia ossea? 

Radiografias da pelve 



Exemplos comuns 

Trauma 

Fratura do bebe 

Sindrome de uso excessivo 
Infecgao 

Inflamagoes 

Displasia cerebral 

Paralisia cerebral 

Paralisia cerebral 

Marcha sobre os dedos idiopatica 
Pe torto congenito 

Pe doloroso 

Desigualdade de comprimento nas pernas 


Figura 10.2 

Algoritmo para avaliar a claudicagao. Estao mostradas as principals causas de claudicagao. Uma categorizagao geral e possivel primeiro pela 
observagao. As causas exatas sao estabelecidas pelo exame ffsico e por estudos laboratoriais. 
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CAPITULO 11 

CAUSAS DE DOR 
EM ORTOPEDIA 


MARCOS ALMEIDA MATOS 
KATIA NUNES SA 
ABRAHAO FONTES BAPTISTA 


CONCEITOS BASICOS 

Dor e um fenomeno multidimensional e de dificil interpretacao referida como 
uma "experiencia sensorial e emocional desagradavel associada a dano real ou 
potencial ou descrita em tais termos". 1 E a principal causa de procura porservigos 
de saude e esta presente em 70% dos pacientes como fator secundario em di- 
versas morbidades. 

Diante de uma lesao tecidual, a dor e um sintoma que depende, em grande 
parte, de como o sistema nervoso do individuo acometido processa e interpreta 
oestimulo nociceptivo. Dessa forma, nem sempre a queixa do pacientee propor- 
cional a lesao visivel em exames complementares, principalmente nos achados 
de bioimagem. Tambem e importante salientarque a falta de diagnostico e trata- 
mento adequados na fase aguda pode favorecer a instalagao do estado de dor 
cronica. 

Quando evolui para o estado cronico, a dor deixa de ser um sintoma e passa 
a ser uma morbidade em si. Essa morbidade gera alto indice de absenteismo e 
incapacidade temporaria ou permanente para o trabalho, produzindo elevados 
custos aos sistemas de saude e tornando-se um problema de saude publica. A 
dorcronica nao representafatorfisiopatologico de protecaosignificativo e interfere 
na qualidade de vida e de saude, gerando sofrimento humano. Por isso, um 
sintoma doloroso em ortopedia deve ser valorizado e sua etiologia revelada para 
que o tratamento seja eficiente, evitando que o individuo evolua para o estado 
cronico. No Brasil, a prevalencia de dor cronica e elevada, afetando cerca de 
40% da populagao em geral, e exige investimentos e aQoes preventivas e tera- 
peuticas de controle do problema para minimizar sua consequenciae o sofrimento 
dos individuos que sofrem desse mal. 





CAUSAS DE DOR EM ORTOPEDIA 


CLASSIFICACAO DA DOR 

Ao examinar um paciente, deve-se tentar classificar sua dor segundo varias de 
suas facetas. 

CLASSIFICACAO TEMPORAL DA DOR 

Dor aguda. Em geral e uma dorque perdura por24 a 48 hs, podendo se estender 
por ate 15 dias apos a lesao. Essa dor normalmente e proveniente de um processo 
de agressao (nocicepgao) e destruicao tecidual, e seu tratamento esta, na maioria 
das vezes, focado no controle do processo agressivo e da inflamagao decorrente 
dele. A dor aguda tem umafuncao protetorado ponto de vista biologico e perdura 
enquanto houver a agressao ou a inflamagao. 

Dor cronica. Pode serdefinida como aquela que se manteve apos o tempo normal 
de cura tecidual. Uma vez que o tempo de cura da lesao e bastante dificil de 
definir, existe a opgao de uma classificagao temporal, que consideracomo cronica 
uma dorque persiste por todos ou quase todos os dias por pelo menos 3 meses. 
Entretanto, as definigoes internacionais preferem o periodo de 6 meses para fins 
de classificagao em pesquisas. Como regra, a dor cronica nao possui finalidade 
biologica e leva a deterioragao progressiva da saude do individuo. 

Dor recorrente. Esse e um tipo particular de dor, que combina caracteristicas de 
dor aguda e cronica. Nessa condigao, estao incluidos processos nos quais a dor 
nao se mantem diariamente, mas recorre com frequencia bem definida, seja por 
repetigao de uma atividade seja pelo ciclo de uma doenga. 

CLASSIFICACAO ETIOLOGICA DA DOR 

Dor nociceptiva. Entende-se por nocicepgao qualquer processo agressivo contra 
as celulas que formam um organismo. Quando essa agressao resultaem destruicao 
tecidual, aparece a sensagao de dor para informarao individuo que algo de errado 
esta acontecendo. A dor nociceptiva, portanto, e decorrente da agressao termi- 
ca, mecanica ou quimica dos tecidos corporais e necessita de vias integras no 
f sistema nervoso para seu processamento. 

Dor neuropatica. Quando os sistemas nervosos, periferico ou central, sao agredidos 
ou sofrem disfungao, o equilibrio entre o processamento de sinais provenientes 
de estimulos nao agressivos e agressivos pode sercomprometido, ocasionando a 
dor neuropatica. 

Dor mista. Na dor mista, normalmente existem mecanismos nociceptivos e neu- 
ropaticos envolvidos. Exemplos de dores mistas incluem as cefaleias, as dores 
radiculares e a dor no cancer. Nesses casos, ha uma agressao tecidual com inflama- 
gao associada e, ao mesmo tempo, um comprometimento associado de partes 
do sistema nervoso central ou do periferico. 
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FISIOLOGIA DA DOR 

A experiencia dolorosa e o produto final de um complexo de informagao-proces- 
samento, dependente da natureza do estimulo, do contexto da experiencia, da 
memoria e das emogdes, entre outros. Nociceptores sao estruturas especializadas 
anatomica e fisiologicamente para conduzir o estimulo agressivo que leva a sensa- 
gao dolorosa. Terminagoes nervosas livres ligadas a fibras mielinizadas A(3 e fibras 
nao mielinizadas C estao presentes em diversos tecidos (incluindo a pele e estrutu¬ 
ras articulares, musculares e viscerais) e participam da transdugao dos estimulos 
agressivos termicos, mecanicos e quimicos na sensagao de dor. 

A persistence da dor gera sensibilizagao central, o que envolve grande varieda- 
de de alteragoes celulares e moleculares nos circuitos centrais, alem de mudangas 
psicologicas e comportamentais. A sensagao final e produto da ativagao e do 
estado de excitagao das vias ascendentes de transmissao no sistema nervoso e 
da regulagao da atividade dos neuronios que participam dessa via por meio de 
mecanismos de inibigao endogena. Classicamente, o mecanismo das comportas 
foi hipotetizado como uma das formas de inibigao endogena, na qual a ativagao 
periferica de fibras nervosas de grande calibre associadas ao tato e a propriocepgao 
poderiam gerar atividade modulatoria dos estimulos nociceptivos na medula. 

A Figura 11.1 mostra um esquema em que fibras nervosas de grande diametro, 
que transmitem informagoes sobre tato e propriocepgao, inibiriam a atividade 
das fibras de fino calibre, que transmitem dore temperatura, mediante ativagao 
de um interneuronio inibitorio localizado na substancia gelatinosa (lamina II do 
corno posterior da medula). Apesarde nao tersido demonstrado de forma concre- 
ta, esse postulado foi um grande passo inicial para a compreensao de outras vias 
e mecanismos naturais do corpo humano para controle da dor, incluindo controle 


flp Fibras de tato e propriocepgao 



Figura 11.1 

Mecanismo das comportas, no qual fibras de grosso calibre (A|3) inibem a atividade 
de fibras de fino calibre (C) por meio da ativagao de um interneuronio inibitorio (I) 
que gera hiperpolarizagao na celula de transmissao (T), levando a bloqueio da 
conduqao da sensaqao dolorosa. 
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inibitorio difuso, mediado principalmente pela agao de opioides endogenos, 
serotonina, acido gama-amino-butlrico, substancia P e colecistocinina. 

No nivel da medula espinal, a interagao de mecanismos excitatorios e inibitorios 
explica a agao das fibras nao mielinizadas do tipo C, relacionadas ao estlmulo 
nociceptivo (Fig. 11.2). Quando essas fibras fazem sinapse no corno posterior da 
medula (laminas I e II), mecanismos excitatorios, como a liberagao de glutamato 
e de varios neuropeptideos, sao contrabalanceados por agoes inibitorias, como a 
liberacao de acido gama-aminobutirico (GABA), glicina, encefalina, dinortina e 
colecistocinina (CCK). A manutengao da atividade das fibras C por longos periodos, 
conforme ocorre na dorcronica, leva a ativagao de receptores acido alfa-amino-3- 
hidroxi-5-metil-isoxazolpropionico (AMPA) e N-metil-D-aspartato (NMDA), que 
geram potenciais sinapticos de longa duragao, wind-up e sensibilizagao central. 
No fenomeno de wind-up, a repetigao de urn estlmulo de intensidade constante 
ativando as fibras C gera urn aumento importante das respostas dos neuronios 
do corno dorsal da medula, estando associado ao fenomeno de hiperalgesia e 
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Figura 11.2 

Interagao entre mecanismos excitatorios e inibitorios na medula espinal. 










somagao temporal. O wind-up pode aumentarem magnitude e duragao as respos- 
tas desses neuronios em ate 20 vezes, mesmo apos cessado o estimulo periferico. 

A interagao entre os fatores de agressao e as respostas modulatorias do indivi- 
duo (como os mecanismos de inibigao supradescritos) gera a sensagao dolorosa. 
A manutengao da agressao ou a falha na modulagao podem levara cronificagao 
do sintoma, podendo fazercom que a sensagao de dorse tome Lima doenga, em 
vez urn simples sintoma. 


DORAGUDA NOCICEPTIVA 

A hiperalgesia nociceptiva aguda e o tipo de dor mais comum nos processos 
ortopedicos traumaticos e envolve nao so a sensibilizagao das terminagoes nervo- 
sas nociceptivas perifericas como tambem a facilitagao central da transmissao no 
como dorsal da medula e no talamo. Portanto, alem da agao de mediadores 
locals, a dor aguda nociceptiva tambem e amplificada pelo mecanismo de facilita¬ 
gao central anteriormente descrito. 

IMa maioria dos casos, a estimulagao das terminagoes nervosas e de origem 
quimica. Os estimulos mecanicos ou termicos podem causar dor aguda, mas a '| 
lesao resultante desses traumas se reflete numa alteragao inflamatoria ou isque- 
mica que em geral produz as alteragoes qulmicas aferentes. 

A lesao tecidual aguda leva a exposigao de metabolitos celulares que dao 
origem ao processo inflamatorio local. O acido araquidonico e rapidamente me- 
tabolizado sob a agao das ciclo-oxigenases e produz mediadores classicos da 
resposta a lesao tecidual: as prostaglandinas. As prostaglandinas, entretanto, 
nao causam dorporsi proprias. Essas citocinas potencializam de forma consistente 
a agao de outras substancias endogenas, tais como 5-hidroxitriptamina (5-HT) e 
bradicinina. Varios outros metabolitos que tambem sao liberados de celulas lesadas 
sao capazes de produzir dor porestimulo das terminagoes nervoras nociceptivas 
aferentes. Entre essas substancias estao 5-HT, histamina, acido latico, adenosina 
trifosfato (ATP) e potass io. 

A lesao tecidual produz clivagem proteolitica das cininas ativas a partir de 
proteinas plasmaticas precursoras. A bradicinina e a calidina constituem os mais 
importantes representantes desse grupo de cininas, sendo a bradicinina a mais ^ 
ativa na estimulagao de receptores nociceptivos. Alguns receptoressao responsivos 
tanto a estimulos fisicos quanto quimicos. O receptorvaniloide (VR1), porexem- 
plo, e urn receptor nociceptivo aferente que responde a estimulos termicos (tem- 
peratura acima de 45°) e a pH inferior a 5,5, mas tambem pode produzir dor 
quando estimulado por inumeras substancias endogenas, incluindo a bradicinina. 


FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO 
DA DOR CROIMICA EM 0RT0PEDIA 

Os grupos de risco paraevolugao ao estado cronico doloroso envolvem mulheres, 
idosos, atletas de elite, tabagistas, etilistas, obesos, pessoas de baixa classe social, 
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baixo nlvel de escolaridade, afrodescendentes, asiaticos e individuos psicologica- 
mente deprimidos. Atividades laborais e situagao conjugal insatisfatoria tambem 
predispoem a cronicidade dos sintomas. Pratica de atividade fisica moderada, 
boaalimentagao e valorizacao de atividades de lazertem demonstrado efetividade 
contra o desenvolvimento da dor cronica, e protegem individuos ate mesmo de 
lesoes agudas. 


ABORDAGEM CUNICA DA DOR EM ORTOPEDIA 

E importante que, antes de tudo, o examinadorconsiga decidirclaramente se os 
sinais e sintomas apresentados pelo paciente se enquadram no grupo de dores 
nociceptivas, neuropaticas, ou se esta diante de um quadra misto. A partir do 
tipo basico de dor apresentado, o examinador podera tragar uma sistematica de 
avaliacao da dor que vise ajudar no diagnostico, prognostico e tratamento do 
paciente. 

Caracteristicas gerais do quadra doloroso devem seranotadas, tais como loca- 
lizagao, inlcio, duragao, intensidade, periodicidade, fatores de melhora ou piora 
da dor, interferencia em atividades laborativas ou da vida diaria. Tambem e neces- 
sario um inventario psicossocial do paciente que incluasuas expectativas, relagoes 
emocionais e familiares, qualidade de vida, tratamentos anteriores e tratamentos 
psicologicos ou psiquiatricos (especialmente para depressao). Nunca e demais 
ressaltar que dores neuropaticas se caracterizam melhor por sintomas do tipo 
queimagao, formigamento, sensagao de trio, opressao, pontada, peso, angustia. 

A quantificagao da dor, embora possa se valer de alguns instrumentos ampla- 
mente validados, e tao complexa quanto a propria qualificagao desse sintoma. 
Seja nociceptiva ou neuropatica, escalas unidimensionais ou multidimensionais 
de medida da dor podem ser utilizadas; entretanto, a mensuragao da dor com 
escalas multidimensionais ganha importanciacapital naavaliagao dadorde origem 
neuropatica. As escalas unidimensionais mais utilizadas sao a visual analogica e 
as escalas verbal e numerica, enquanto as multidimensionais mais usadas sao as 
escalas Mcgil Pain Questionnaire e Wisconsin Brief Pain Questionnaire. 


TERAPEUTICA DA DOR EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

A melhorforma de tratara dorcertamente seria definire cessaro estimulo doloro¬ 
so. Essa tarefa, porem, esta revestida de complexidade singular. A dor nociceptiva 
costuma estar associada com lesao a estruturas que podem ser identificadas e 
tratadas com facilidade, tais como um entorse de tornozelo ou uma fratura do 
antebrago. A dor cronica, como ja foi discutido, apresenta carater multidimensional 
e esta vinculada a causas intrinsecas e extrinsecas, dentre elas fatores fisicos, 
emocionais e o proprio disturbio das vias neurais aferentes. 
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Embora o tratamento da dor dependa diretamente de seus varios subtipos 
(dor aguda, cronica, neuropatica, nociceptiva ou mista), e possivel tragar uma 
abordagem terapeutica comum que envolva linhas gerais de conduta. 

A dor aguda nociceptiva deve ser tratada com medidas farmacologicas e nao 
farmacologicas. As farmacologicas tern o objetivo de interferir na estimulagao 
quimica das terminaQoes nervosas inibindo a produgao de substancias algogenicas 
ou interferindo na modulagao aferente. Os principals farmacos utilizados para 
essa finalidade nos casos de dor de baixa a moderada intensidade sao os anti- 
inflamatorios nao esteroides (AINEs), ja em dores de intensidades maiores pode 
ser necessaria a associagao de AINEs com drogas opioides (morfina, codeina, 
tramadol). 

O tratamento nao farmacologico da dor nociceptiva aguda envolve a aborda¬ 
gem direta da lesao e de suas consequencias, geralmente associando condutas 
ortopedica e fisioterapeutica. O tratamento ortopedico em si consiste no reparo 
direto da lesao por meio de redugao de fraturas, imobilizagao, etc.; o fisiotera- 
peutico pode ser realizado utilizando diatermia (termo ou crioterapia), massote- 
rapia, cinesioterapia e eletroterapia. Todas essas medidas visam tratar, minimizar 
e reabilitaras estruturas lesionadas. 

A dor cronica ou a neuropatica possuem abordagem terapeutica distinta da ‘ | 
aguda, contudo comum entre si. Em ambas, ha necessidade da utilizagao de 
AINES, tendo em vista que em regra existe urn componente flsico ou quimico 
associado ao estado de dorque desencadeia a produgao de citocinas inflamatorias 
capazes de interagir com receptores aferentes. Apesar disso, os disturbios da 
modulagao da dor no sistema nervoso sempre estao ligados a esses tipos de 
dores e, portanto, outras drogas devem ser usadas junto com os AINES para 
tratar tambem esses disturbios. Agonistas alfa-2 (clonidina), antidepressivos 
triciclicos (amitriptilina, imipramina)e gaba-ligantes (gabapentinae pregabalina) 
sao atualmenteos moduladoresdedormais usados na praticaclinica; os opioides, 
no entanto, continuam sendo boa opcao em casos de dores intensas. 

A terapeutica nao farmacologica da dor cronica ou neuropatica consiste tam¬ 
bem nas medidas fisioterapeuticas convencionais ja mencionadas. Alem disso, 
sao necessarias medidas psicossociais e comportamentais. Estas envolvem urn 
grupo de tratamento multiprofissional integrado. Terapias psicologicas sao 
normalmente necessarias em pacientes depressivos, ansiosos ou com outros trans- ^ 
tornos emocionais; em muitos casos, a intervencao psiquiatrica e fundamental. 

A terapia ocupacional e as terapias sociocomportamentais costumam produzir 
efeito marcante sobre a percepgao da dor e sobre a propria qualidade de vida do 
paciente, gerando resultados mais eficazes. 
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prevalencia e historia natural, 104 
tratamento, 105-106 

Espinha bifida (malformagoes congenitas), 96 
Espondilolistese, 119-123 
classificagao, 120-121 
degene rati va, 164 

diagnostico (exames de imagem), 121-122 
sintomas, 121 
tratamento, 122 
Espondilose cervical, 158 
Estenose do canal lombar, 164 
Exame ffsico 

coluna vertebral, 23-29 
ortopedico, 23-46 
Exercfcios e perda de peso, 390 

F 

Fascias (sistema musculoesqueletico), 69-70 
Felon (infeegao da mao), 238-239 
Femur (deslizamento epifisario proximal), 
257-262 

epifisiolise estavel, 260-261 
epifisiolise instavel, 261 
epifisiolise proximal, 257-259 
classificagao, 258-259 

angulo de Southwick, 259 
Wilsom, 258 
diagnostico, 258 
fisiopatologia, 257-258 
radiologia, 258 
tratamento, 259 


Fibroma nao ossificante, 511 
Foraminotomia cervical posterior, 163-164 
Fraturas (cintilografia), 77 

G 

Granuloma eosinofflico, 511-512 

H 

Halux (tratamento cirurgico), 466-468 
Hartofilakids, 319 

Hemanangioma (coluna vertebral), 139-140 
Hernia de disco cervical, 157-158 
Hiperparatireoidismo primario, 77 
Histiocitose X, 511-512 


Impacto femoroacetabular, 301-312 
conceito, 301 
diagnostico, 304-310 
clmico, 304-306 
radiologia, 306-310 
fisiopatologia, 302-304 
tipos, 301-302 
tratamento, 310-311 
Infeegao 

coluna vertebral, 153-156 
mao, 235-245 
musculoesqueletica 

artrite septica, 526-527 
osteomielite hematogenica aguda, 
527-535 

avaliagao laboratorial, 531-532 
avaliagao por imagem, 532-533 
diagnostico, 533-534 
semiologia, 530-531 
tratamento, 534-535 
piomiosite, 525-526 
pe diabetico, 476-478 
Instabilidade femoropatelar, 345-357 
maiores, 345-349 

luxagao habitual da patela, 347-349 
luxagao permanente da patela, 
345-347 
menor, 349-356 

instabilidade rotuliana objetiva, 
349-355 

instabilidade rotuliana potencial, 
355-356 

Isquemia (pe diabetico), 475-476 
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J 

Jobe (teste), 173 
Joelho 

deformidades 

em extensao e flexao, 333-336 
em flexao, 336 
extensao adquiridas, 335-336 
extensao congenitas, 333-335 
exame ffsico, 39-43 

amplitude de movimento, 40-41 
inspegao, 39-40 
palpagao, 40 
testes especiais, 41-43 
gaveta anterior, 42 
gaveta posterior, 42-43 
gaveta posterolateral, 43 
teste da apreensao (Smillie), 41 
teste da compressao patelar 
(Rabot), 41 

teste da contragao ativa do 
quadriceps, 43 

teste da inclinagao patelar, 41 
teste da rotagao externa da 
perna, 43 

teste da rotagao externa- 
recurvato, 43 
teste de Appley, 41 
teste de estresse em valgo, 41 
teste de estresse em varo, 41-42 
teste de Godfrey, 43 
teste de Hughston e Losee 
(Jerk test ), 42 
teste de Jakob ( pivot-shiff 
reverso), 43 
teste de Lachman, 42 
teste de Macintosh 
( Pivot-shiff ), 42 
teste de McMurray, 41 
teste de Slocum, 42 
testes especiais, 41-43 
hiperflexao e hiperextensao 
(meniscopatias), 372-373 
osteoartrose, 387-394 
diagnostico, 388-390 
imagens, 388 
semiologia, 387 
tratamento cirurgico, 392-394 
artroplastiatotal, 392-393 
artroplastia unicompartimental, 392 


artroscopia, 391 
osteotomias, 391 
tratamento conservador, 390-391 
acupuntura, 391 
analgesicos e agentes 
anti-inflamatorios, 391 
condroprotetores, 391 
corticoides intra-articulares, 391 
exercicios e perda de peso, 390 
osteonecrose, 379-385 
classificagao, 382-383 
diagnosticos, 383 

espontaneado plato medial, 384-385 
exames subsidiaries, 380-382 
cintilografia, 380-382 
raio X, 380 

ressonancia magnetica nuclear, 382 
semiologia, 379-380 

osteonecrose espontanea, 379 
osteonecrose secundaria, 3890 
tratamento conservador e cirurgico, 
383-384 

tendinopatias, 395-403 
ultrassonografia do sistema 
musculoesqueletico, 66-68 

L 

Labio glenoidal, 202-203 
Laminectomia, 164 
Laminoplastia, 164 

Langenskiold II (doengade Blount), 341-342 
Lesao 

cronica (ligamento cruzado anterior), 
359-368 

ossea decorrente do esporte, 77 
pseudotumoral, 495-524 
Lift-off (teste), 173 
Ligamento 

cruzado anterior (lesao cronica), 359-368 
diagnostico diferencial, 362-363 
exame clinico, 360-361 
exames subsidiaries, 361-362 
semiologia, 360 
tratamento, 364-365 
tratamento cirurgico, 365-368 
tratamento conservador, 365 
glenoumeral superior, medio e inferior, 203 
Linfoma (coluna vertebral), 148 
Luxagao recidivante (ombro), 201-213 
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Malformagoes congenitas (coluna 
vertebral), 91-97 
Mandfbula, doenga da, 77 
Manguito rotador 

luxagao recidivante, 203 
ruptura, 171-180 
diagnostico, 177 
exames subsidiaries, 174-176 
semiologia, 172-174 
testes especfficos, 173 
testes para impacto (Nerr, 

Hwkins), 173-174 
tratamento (conservador e 
cirurgico), 178-179 
Manobra 

de Adams, 28 
de Valsalva, 28 
Mao 

e punho,33-37 

amplitude de movimento, 34 
exame neurologico, 35 
inspegao, 33-34 
palpagao, 34 
testes especiais, 35-37 
catch-up dunk test, 36 
teste de Allen, 37 
teste de Bunnel-Littier, 36 
teste de Finkelstein, 36 
teste de Froment, 35 
teste de Phalen, 35 
teste de Tinel, 35 
teste de Waston, 36 
teste do cisalhamento (Kleinman), 36 
teste do impacto ulnocarpal, 37 
teste para flexor profundo dos 
dedos, 35-36 

teste para o flexor superficial dos 
dedos, 35 

teste retinacular, 36 
infeegao, 235-245 

artrite septica e osteomielite, 243-245 
celulite, 235-236 
felon, 238-239 
infeegoes profundas, 239-240 
mordedura animal, 241-242 
mordedura humana, 242-243 
paronfquia, 237-238 


tenossinovite piogenicados 
flexores, 240-241 
Massas e tecidos moles (sistema 
musculoesqueletico), 70-71 
McMurray (meniscopatias), 370-371 
Meniscopatias, 369-378 
diagnostico, 376 
exame ffsico, 370-375 
Apley, 371-372 
childress (marcha pato), 373 
dor a palpagao da interlinha articular, 
370 

hiperflexao e hiperextensao do 
joelho, 372-373 
McMurray, 370-371 
Stein man n 1 e 2, 372 
Thessaly e Merke, 373-375 
imagens 375-376 
semiologia, 369-370 
tratamento, 376-377 
Metastases (tumores osseos malignos), 
521-522 

Metatarsalgias, 451-460 

anatomia biomecanica, 451-452 
doenga de Freiberg, 458 
etiopatogenia, 452-453 

classificagao segundo Viladot, 452-453 
exames complementares, 455-457 
baropodometria, 456 
cintilografia, 456 
eco-dopp/er, 456 
ecografia, 455-456 
eletroneuromiografia, 456-457 
podoscopia, 456 
radiografia, 455 

ressonancia magnetica nuclear, 456 
mecanica (avaliagao estetica e 
dinamica), 457 

neuroma de Morton, 457-458 
semiologia, 453-455 
teste de Lachman, 454 
teste de Mulder, 453-454 
teste de Silverskiold, 454-455 
tratamento cirurgico, 459-460 
tratamento conservador, 458-459 
Metodos diagnosticos, 23-88 
Mieloma multiplo e plasmocitoma, 142-143 
Mielosquise (malformagoes congenitas), 96 
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Mordedura 

animal, 241-242 
humana, 242-243 
Motricidade (exame fisico do punho 
e da mao), 35 

Musculo (ultrassonografia), 69-70 

N 

Necrose avascular (epifisiolise instavel), 261 
Nervo toracico longo (compressao), 222 
Neuroartropatia 

de Charcot (tratamentos), 488-492 
pe diabetico 484-492 
Neuroma de Morton, 443-450 
diagnostico, 444-446 

avaliagao por imagem, 445-446 
semiologia, 444-445 
fisiopatologia, 443-444 
metatarsalgias, 457-458 
^ tratamento cirurgico, 447-450 

tratamento conservador, 446-447 
Neuropatia periferica (coluna lombar), 166 

o 

Occipitalizagao do atlas - malformagoes 
congenitas, 94 
Ombro 

capsulite adesiva, 181-185 

apresentagao clinica (fases), 182 
classificagao (Zuckerman), 181 
diagnostico por imagem, 183-184 
epidemiologia, 182 
fisiopatologia, 181-182 
tratamento (fases), 183-185 
exame fisico, 29-32 
luxagao recidivante, 201-213 

anatomia funcional da articulagao 
glenoumeral, 201-204 
estabilizadores estaticos, 202-203 
classificagao, 204-205 
diagnostico (exame clfnico e fisico), 
205-206 

exames complementares (estudo 
radiologico e outros), 207-208 
testes para instabilidade, 206-207 
teste da apreensao, 206 
teste da gaveta anteroposterior 
(ombro), 206 
teste da recolocagao, 206 


teste do sulco, 206 
tratamento, 208-212 
hipocrates, 209 
hipocrates modificado, 210 
Kocher, 209 
Milch, 209 

tratamento cirurgico, 211-212 
tratamento incruento, 210-211 
ultrassonografia do sistema 
musculoesqueletico, 61-63 
Orteses (osteoartrose/joelho), 391 
Ortopedia (causa da dor), 553-560 
Os edontoideum (malformagao 
congenita), 94 
Osso 

cintilografia, 73-77 
ultrassonografia do sistema 
musculoesqueletico, 70 
Osteoartrite (quadril), 165 
Osteoartrose (joelho), 387-394 
Osteocondroma (tumores osseos 
benign os), 506 

Osteodistrofia renal (cintilografia), 77 
Osteoma osteoide 

e osteoblastroma (coluna vertebral), 
137-138 

tumores osseos benignos, 503-504 
Osteomalacia (cintilografia), 77 
Osteomielite e artrite septica, 243-245 
Osteonecrose 

cabega femoral, 285-292 
cintilografia, 76 
joelho, 379-385 
Osteossarcoma 

central convencional (tumores osseos), 
514-516 

primario, 143-145 
secundario, 145 

tumores osseos malignos, 513-514 
Osteotomia 
de Chiari, 321 

femoral (quadril adulto), 321 
osteoartrose (joelho), 391 
periacetabular (quadril adulto), 320-321 

p 

Paciente reumatico (idade e sexo dos 
pacientes), 539 

Paromquia (infecgao da mao), 237-238 
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Pata-de-ganso, 398-399 
Pate (teste), 173 
Pate I a 

luxagao habitual, 347-349 
luxagao permanente, 345-347 
Pe 

diabetic, 473-493 

diabete melito (diagnostico), 473 
diagnostico, 475-480 
diferencial, 479-480 
infecgao, 476-478 
isquemia, 475-476 
neuroartropatia, 484-492 

classificagao anatomica, 486-488 
classificagao de Eichenholtz, 485-486 
de Charcot (tratamentos), 488-492 
fatores de risco, 485 
neuropatia periferica, 473-475 
exame ffsico, 43-46 
metatarso varo, 411-416 
classificagao e exames 

complementares, 412-413 
diagnostico diferencial, 413 
diagnostico e exame ffsico, 411-412 
fatores associados ou de risco, 411 
hipoteses etiologicas e anatomia 
patologica, 411 

prognostico e tratamento, 413-415 
planovalgo, 417-423 
exames subsidiaries, 419 
semiologia, 417-419 
tratamento, 419-422 
reumatoide, 461-472 

achados radiologies, 464-465 
retrope/tornozelo, 462-464 
tratamento cirurgico, 466-472 
dedos menores, 468-470 
halux, 466-468 
retrope/tornozelo, 470-472 
tratamento conservador, 465-466 
talo vertical congenito, 425-433 
anatomia patologica, 425 
diagnostics e exames, 426-427 
fatores de risco ou associados, 426 
hipoteses etiologicas, 426 
prognostico, 427-430 
torto congenito, 405-410 

definigao e patologia, 405-406 


diagnostico, classificagao e 
patologias associadas, 407 
epidemiologia e etiologia, 405 
tratamento, 407-409 
tecnica de Ponseti, 408 
ulceras neuropaticas, 480-484 
ultrassonografia do sistema 
musculoesqueletico, 68-69 
Peritendinite 
com tendinose 

joelho e tornozelo, 395, 401 
tendao calcaneo, 399-400 
tendao do tibial posterior, 402 
joelho e tornozelo, 395, 401 
tendao do tibial posterior, 401-402 
Pesquisa de doenga ossea metastatica, 75 
Piomiosite (infeegoes 

musculoesqueleticas), 525-526 
Plasmocitoma e mieloma multiplo 
(coluna vertebral), 142-143 
Plato medial (osteonecrose espontanea), 
384-385 

Polegar (artrose da articulagao 
carpometacarpal), 232 
Processos reumaticos, 537-546 
Protese (disco cervical), 163 
Proteses articulares, 75-76 
Pun ho e mao 

exame ffsico, 33-37 

amplitude de movimento, 34 
exame neurologic, 35 
inspegao, 33-34 
palpagao, 34 
testes especiais, 35-37 
catch-up dunk test, 36 
teste de Allen, 37 
teste de Bunnel-Littier, 36 
teste de Finkelstein, 36 
teste de Froment, 35 
teste de Phalen, 35 
teste de Tinel, 35 
teste de Waston, 36 
teste do cisalhamento (Kleinman), 36 
teste do impacto ulnocarpal, 37 
teste para o flexor profundo dos 
dedos, 35-36 

teste para o flexor superficial dos 
dedos, 35 
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teste retinacular, 36 

Pun ho (ultrassonografia), 64-65 

Q 

Quadril 

adulto (displasia), 313-324 
anatomia patologica, 313-314 
acetabulo, 314 
femur, 314 
tecidos moles, 315 
classificagao, 318-320 
diagnostico, 314-318 
exame fisico, 314 
historia, 314 
imagem, 314-318 
tratamento, 320-323 
artrodese, 323 
artroplastia total, 321-323 
osteotomia de Chiari, 321 
osteotomiafemoral, 321 
osteotomia periacetabular, 320-321 
adulto e da crianga (ultrassonografia), 
65-66 

artrodese, 325-332 
diagnostico, 325-329 
historia, 327 
imagem, 328 
laboratorio, 328-329 
diagnostico, exame fisico, 327 
tratamento cirurgico e nao cirurgico, 
329-332 

crianga (artrite septica), 277-292 
complicagoes e sequelas, 282-283 
diagnosticos, 278-280 
epidemiologia, 277-278 
situagao especial, 280-281 
tratamento, 281-282 
displasia do desenvolvimento, 247-255 
diagnostico por imagem, 253-255 
artrografia, 253-255 
radiografia, 253 

ressonancia magnetica nuclear, 155 
tomografia computadorizada, 255 
ultrassonografia, 253 
etiologia, 247-248 
semiologia, 248-253 
tratamento, 255 
exame fisico, 37-39 


amplitude de movimento, 38 
inspegao, 37 

manobras especiais, 38-39 
teste de Craig, 39 
teste de Ely, 39-40 
teste de Ober, 39 
teste de Patrick (Fabere), 340 
teste de Thomas, 39 
padroes de dor referida, 38 
palpagao, 37-38 
osteoartrite, 165 
sinovite transitoria, 273-276 
diagnosticos, 274-275 
epidemiologia, 273-274 
etiologia, 273 
evolugao, 275 
semiologia, 274 
tratamento, 175-276 


Radiografia 

convencional, 48-50 
dorso curvo, 110-111 
Radiologia, 47-50 

Raquisquise (malformagoes congenitas), 96 
Reflexo 
aquileu, 27 
bicipital, 25-26 
braquiorradial, 26 
cremasterico, 27 
isquiotibial medial, 26 
patelar, 26 

superficial abdominal, 27 
tricipital, 26 

Ressonancia magnetica, 55-59 
Retrope/tornozelo (pe reumatoide), 462-464 
Reumatologia 
diagnostico 

abordagem, 537 
questoes relevantes, 538 
processos reumaticos, 539-537-546 
abordagem, 537 
diagnostico, 538 
padroes clmicos, 543-545 

s 

Sarcoma de Ewing 

coluna vertebral, 146-147 
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tumores osseos malignos, 516-517 
Sensibilidade (exame ffsico/do punho e 
da mao), 35 
Sinai 

de Babinski, 27 
de Lhermitte, 27 
Smdrome 

compressiva, 221-230 

compressao do nervo toracico 
longo, 222 

compressao extrmseca do nervo 
ulnar do cotovelo, 224 
fisiopatologia, 221-222 
smdrome de tunel do carpo, 225-228 
smdrome do canal de Guyon, 228-229 
smdrome do desfiladeiro toracico, 
222-223 

smdrome do nervo interosseo 
anterior, 225 

smdrome do nervo interosseo 
posterior, 225 
smdrome do pronador, 225 
smdrome do tunel radial, 223 
da banda iliotibial, 396 
da dor regional complexa, 76 
da intersecgao (tenossinovite 

estenosante de De Quervain), 232 
de Down, 94 
de Klippel-Feil, 95 
de tunel do carpo, 225-228 
do desfiladeiro toracico, 222-223 
do nervo interosseo anterior, 225 
do nervo interosseo posterior, 225 
do pronador, 225 
do tunel cubital, 224 
do tunel radial, 223 
do tunel ulnar, 228-229 
Sinovite transitoria do quadril, 273-276 
Sistema musculoesqueletico 
(ultrassonografia), 61-72 
Sistose congenita cervical, 95 
Steinmann 1 e 2 (meniscopatias), 372 

T 

Talalgia, 435-442 
etiologia, 435 
plantar, 438-442 

diagnostico diferencial, 440-441 
imagem, 440 


semiologia, 438-440 
tratamentos, 441-442 
posterior, 436-438 
diagnostico, 437-438 
exames complementares, 436 
laboratorio, 436-437 
semiologia, 436 
tratamentos, 438 
Tecidos moles e pediatria, 71-72 
Tecnica de Ponseti, 408 
Tendao 

do calcaneo, 399-400 
patelar, 398 
tibial anterior, 401 
Tendinite calcaria, 187-191 

diagnostico por imagem e diferencial, 189 
epidemiologia, 188 
fisiopatologia, 187-188 
quadro clrnico, 188 
tratamento conservador e cirurgico, 
189-190 

Tendinopatias (nfvel do joelho e 
tornozelo), 395-403 
pata-de-ganso, 398-399 
peritendinite, 395 
com tendinose, 395 
smdrome da banda iliotibial, 396 
tendao 

do calcaneo, 399-400 

peritendinite com tendinose, 
399-400 
tedinose, 400 
do tibial posterior, 401-402 
peritendinite, 401-402 
peritendinite com tendinose, 402 
tendinose, 402 
patelar, 398 
tibial anterior, 401 
peritendinite, 401 
tendinose, 395-397 
Tendinose 

com peritendinite 

joelho e tornozelo, 395 
tendao calcaneo, 399-400 
joelho e tornozelo, 395-397 
tendao do tibial posterior, 402 
Tenossinovite estenosante de De 
Quervain, 231-234 

diagnostico diferencial, 232-233 
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artrose da articulagao 

carpometacarpal (polegar), 232 
neuropatia do ramo superficial do 
nervo radial, 233 

smdrome da intersecgao, 232 
tratamento, 233-234 
epidemiologia, 231 
fisiopatologia, 231 
semiologia, 231-232 

Tenossinovite piogenicadosflexores, 240-241 
Teste 

brudzinski, 28 

catch-up dunk test, 36 

cross-flexion test, 31 

drop arm test, 30 

da apreensao (ombro), 206 

da apreensao (Smillie), 41 

da apreensao anterior, 31 

da arteria vertebral, 27 

da compressao laterolateral da perna, 46 

da compressao patelar (Rabot), 41 

da contragao ativa do quadriceps, 43 

da espondilolise, 28-29 

da gaveta anterior, 45 

da gaveta anteroposterior, 206 

da inclinagao patelar, 41 

da ponta dos pes, 45 

da recolocagao (ombro), 206 

da rotagao externa da perna, 43 

da rotagao externa-recurvato, 43 

de Adson, 32 

de Allen, 37 

de Appley, 41 

de Bunnel-Littier, 36 

de Coleman e Chesnut, 46 

de Cozen, 33 

de Craig, 39 

de distragao, 27 

de elevagao do membro inferior, 28 

de Ely, 39-40 

de estresse em valgo, 41 

de estresse em varo, 41-42 

de estresse em varo e valgo, 33 

de Finkelstein, 36 

de Froment, 35 

de Fukuda, 32 

de Gaenslen, 28 

de Gerber, 31 

de Godfrey, 43 


de Hawkins, 30 
de Hoover, 29 
de Jack, 45 

de Jakob (pivot-shiff re verso), 43 

de Jobe, 30 

de Lachman, 42, 454 

de Macintosh {Pivot-shiff), 42 

de McMurray, 41 

de Mill, 33 

de Mulder, 453-454 

de Neer, 30 

de O'Brien, 31,45 

de Ober, 39 

de Patrick (Fabere), 340 

de Phalen, 35 

de Rockwood, 31 

de Schober, 28 

de Silverskiold, 45 

de Silverskiold, 454-455 

de Slocum, 42 

de Speed, 31 

de Spurling, 27 

de Thomas, 39 

de Thompson, 45 

de Tinel, 35 

de Waston, 36 

de Yergason, 31 

do cisalhamento (Kleinman), 36 

do estiramento femoral, 28 

do impacto ulnocarpal, 37 

do pivo, 33 

do sulco, 32 

do sulco (ombro), 206 

estresse em valgo do tornozelo, 46 

estresse em varo do tornozelo, 46 

gaveta anterior, 42 

gaveta posterior, 42-43 

gaveta posterolateral, 43 

Hawkins, 174 

jobe, 176 

lift-off, 173 

Neer, 173-174 

pate, 173 

para epicondilite medial, 33 
para flexor profundo dos dedos, 35-36 
para o flexor superficial dos dedos, 35 
para o infraespinal, 30-31 
retinacular, 36 
sinal de Mulder, 46 
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Thessaly e Merke (meniscopatias), 373-375 
Tomografia computadorizada, 51-54 
helicoidal, 51-52 
Torcicolo muscular congenito, 95 
Tornozelo 

exame fisico do pe e tornozelo, 43-46 
amplitude de movimento, 45 
exame neurologico, 44-45 
inspegao, 43-44 
palpagao, 44 
testes especiais, 45-46 

estresse em valgo do tornozelo, 46 
estresse em varo do tornozelo, 46 
sinal de Mulder, 46 
teste da compressao laterolateral 
da perna, 46 

teste da gaveta anterior, 45 
teste da ponta dos pes, 45 
teste de Coleman e Chesnut, 46 
teste de Jack, 45 
teste de O'Brien, 45 
teste de Silverskiold, 45 
teste de Thompson, 45 
retrope (pe reumatoide), 462-464 
tendinopatias, 395-403 
ultrassonografia do sistema 
musculoesqueletico, 68-69 
Trauma nao acidental na infancia 
(cintilografia), 77 

Tuberculose da coluna vertebral, 154-156 
Tumor 

coluna vertebral, 135-151 
de celula gigante 

coluna vertebral, 140-141 
tumores osseos benignos, 506-507 
osseo benigno, 503-507 
osseo e lesoes pseudotumorais, 495-524 
diagnostico clinico, 496-498 
diagnostico histologico, 501-502 
diagnostico laboratorial, 501 
diagnostico por imagem, 498-502 
lesoes pseudotumorais, 508-513 


cisto osseo aneurismatico, 508-509 
cisto osseo justa-articular, 510-511 
cisto osseo simples, 508 
displasia fibrosa, 512-513 
fibroma nao ossificante, 511 
granuloma eosinofilico, 511-512 
metastases, 521-522 
tratamento, 502-503, 522-524 
tumores osseos benignos, 503-507 
condroma, 504-505 
osteoma osteoide, 503-504 
osteocondroma, 506 
tumor de celulas gigantes, 
506-507 

tumores osseos malignos, 513-521 
condrossarcoma, 517-519 
cordoma, 520-521 
osteossarcoma, 513-514 
osteossarcoma central 
convencional, 514-516 
sarcoma de Ewing, 516-517 
osseo maligno, 513-521 
osseo primario benigno e maligno 
(cintilografia), 75 


u 

Ultrassonografia 

do musculoesqueletico, 61-72 
do sistema musculoesqueletico 
cotovelo, 63-64 
joelho, 66-68 

massas e tecidos moles, 70-71 
musculos e fascias, 69-70 
ombro, 61-63 
osso, 70 

pe e tornozelo, 68-69 
punho, 64-65 

quadril do adulto e da crianga, 65-66 
tecidos moles em pediatria, 71-72 

w 

Wilsom (grau de escorregamento), 258 


r 


573 


INDICE 


